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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Redna samokontrola ravni glukoze v krvi je osnovni pogoj za uspešno zdravljenje sladkorne 
bolezni, saj glede na zaznano vrednost glukoze v krvi sladkorni bolnik primerno ukrepa s prehrano 
in zdravili. Ob temu pa je pomembno najmanj tri mesece laboratorijsko kontroliranje glikiranega 
hemoglobina.  
V diabetičnem dispanzerju v Kopru smo od 1. do 3. 11. 2007 med 122. naključnimi sladkornimi 
bolniki tipa 2, poleg glikiranega hemoglobina, kateri kaže povprečje koncentracije glukoze v 
zadnjih šestih do osmih tednih, merili tudi glukozo v kapilarni krvi na tešče. V raziskavi smo 
ugotavljali koliko bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 ima urejeno zdravljenje. Primerjali smo 
tudi koncentracijo glukoze določene v kapilarni krvi na tešče s odstotkom glikiranega 
hemoglobina.  
Ugotovili smo, da je povezava med koncentracijo glukoze in odstotkom glikiranega hemoglobina 
statistično značilna (p < 0,01), vendar šibka (F = 0,485). 
Raziskava je pokazala, da je merjenje odstotka glikiranega hemoglobina v diabetičnem dispanzerju 
smiselna, ne pa tudi  merjenje koncentracije glukoze na tešče. 
 
 
Ključne besede: sladkorna bolezen tipa 2, samokontrola, koncentracija glukoze, glikirani 
hemoglobin. 
Abstract and keywards 
Samokontrola in kontrola bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v diabetičnem dispanzerju                                                                                                                                                           
ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Patient's regular self glucose monitoring can provide a successful treatment of diabetes because 
they can properly decide how to combine measured glucose level with drugs and food. 
In addition to the medications and supplies needed, patients are often advised to receive regular 
testing of glycated hemoglobin (at least every three months). 
In the diabetic dispensary in Koper on October 1-3, 2007 we measured 122 patients with type 2 
diabetes glycated hemoglobin (a measurement of the overall control of the diabetic for the previous 
two to three months) and the fasting blood sugar value. We were interested in the connection 
between the fasting blood sugar value and glycated hemoglobin.  
We found out that glycated hemoglobin values correlates significantly with fasting blood glucose 
levels (p<0,01), but it is weak (F=0,485). 
The result of this study showed that the measurement of the glycated hemoglobin in the diabetic 
dispensary is needed, while the fasting blood sugar value is not.  
 
Keywords: type 2 diabetes, self-monitoring, blood sugar value, glycated hemoglobin.
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1 UVOD 
 
Dobro urejena sladkorna bolezen je prvi pogoj za preprečevanje ali odložitev razvoja kroničnih 
zapletov sladkorne in srčnožilnih bolezni, ki so najpogostejši vzrok za obolevnost in umrljivost 
sladkornih bolnikov. Uspešno zdravljenje sladkorne bolezni vključuje tudi samokontrolo, kar 
pomeni da si bolniki sami merijo glikemijo, glikozurijo in ketonurijo. Samokontrola je veščina 
vodenja sladkorne bolezni, ki obsega presojo trenutnega položaja z izvidi meritev, sprotno 
načrtovanje dela v prihodnjih urah in ustrezne ukrepe, da bo raven sladkorja v krvi na tešče pod 6,1 
mmol/l. Lahko jo izvaja bolnik sam, kadar pa je zaradi različnih vzrokov (slabovidnost, demenca, 
slabe motorične sposobnosti ipd.) ne zmore sam, kontrolo opravijo svojci, sorodniki, skrbniki ali 
patronažna služba. Bolnika usposobi za samokontrolo zdravnik med rednimi pregledi, in sicer s 
kakovostno zdravstveno vzgojo in z navodili. Redno merjenje sladkorja v krvi je skupaj z 
določanjem glikiranega hemoglobina najboljši dokaz uspešnosti poteka načrtovanega zdravljenja. 
S stalno samokontrolo želimo doseči trajno dobro urejenost sladkorne bolezni in z njo boljšo 
kakovost življenja sladkornega bolnika. (1) 
1.1 Opredelitev sladkorne bolezni 
 
Po opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije  je sladkorna bolezen motnja v presnovi, 
izhajajoča iz številnih vzrokov, ki jo določa kronična hiperglikemija (stanje zvišanega nivoja 
sladkorja v krvi). Kaže se kot motnja v presnovi ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin, 
posledici nepravilnosti v izločanju ali delovanju inzulina. Končni učinki bolezni so lahko trajne 
okvare, nepravilnosti v delovanju ali pa celo odpoved številnih telesnih organov. (2) 
Sladkorna bolezen je etiološko heterogena, ima pestro klinično sliko in je pogosto 
asimptomatična. Kljub temu da je klinično heterogena, so diagnostična merila enotna. (3)  
Diagnozo podamo na osnovi klinične slike in laboratorijskega določanja glukoze v krvi. Potrebno 
je dokazati hiperglikemijo. (4) 
Jasni simptomi hiperglikemije so: žeja, poliurija, hujšanje, prepričljivo povečana glukoza v krvi. 
(3) 
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Poleg tega ima lahko bolnik še druge znake: motnje vida, genitalni pruritis, srbečo kožo, 
utrujenost, povečan apetit, kožne okužbe, vrtoglavico in izsušenost. Našteti znaki niso značilni 
samo za sladkorno bolezen in niso odvisni samo od ravni hiperglikemije. (4) 
Pri sladkorni bolezni tipa 1 so simptomi močno izraženi in trajajo kratek čas pred ugotovitvijo 
bolezni. Sladkorna bolezen tipa 2  pa poteka počasi, prisotni so le posamezni simptomi, ali so 
neprepoznavni ali pa jih ni. (4) 
Za dokaz sladkorne bolezni je potrebno ugotoviti hiperglikemijo z referenčno metodo (glukoza-
oksidazno laboratorijsko metodo za določanje glukoze v plazmi venske krvi). Določanje 
glikiranega hemoglobina ne uporabljamo za potrditev diagnoze. (5) 
 
Merila za diagnozo sladkorne bolezni (po Svetovni zdravstveni organizaciji) pravijo, da z 
gotovostjo ugotovimo, če je glukoza v krvi na tešče 7,0 mmol/l ali več (venska ali kapilarna 
plazma ali serum), oziroma kadarkoli 11,1 mmol/l ali več (preglednica 1). Prav tako je potrditev 
diagnoze sladkorne bolezni, če je vrednost 11,1 mmol/l v krvi ali več kot dve uri po standardizirani 
oralni obremenitvi s 75 g glukoze (OGTT). 
Zgornja meja normalne glukoze v krvi na tešče je 6,0 mmol/l. (3) 
Področje med 6,1 -6,9 mmol/l ustreza mejni glukozi v krvi, pri katerem lahko podrobneje 
opredelimo stanje tolerance za glukozo z OGTT. Normalno je glukoza v krvi v drugi uri testa pod 
7,8 mmol/l. Če je 11,1 mmol/l ali več, gre za sladkorno bolezen. (3) 
Motena toleranca za glukozo (MTG) je takrat, ko je rezultat OGTT nad 7,8 in pod 11,1. Ta rezultat 
ni normalen, ni pa povezan s pomembnim tveganjem za razvoj mikroangiopatičnih zapletov, ki so 
značilni za sladkorno bolezen. Osebe, ki imajo glukozo v krvi na tešče nad normalno mejo in pod 
mejo, značilno za bolezen (6,1 -6,9 mmol/l), imajo mejno bazalno glikemijo (MBG). Tako MTG in 
MBG razumemo kot prehodni stanji v razvoju sladkorne bolezni (predvsem tipa 2). (5) 
 
Preglednica 1: Diagnostične vrednosti glukoze v krvi (3). 
 
    SB zanesljiva          SB ni verjetna           MTG                MBG 
Glukoza na tešče v mmol/l      ≥ 7,0       < 6,1   -   6,1 -6,9 
GK naključno              ≥ 11,1       < 6,1   -       - 
GK 120 min.                -                       -                      -                   - 
OGTT                     ≥ 11,1                               -                                       7,8-11,0 
Legenda: GK- glukoza;MTG- motena toleranca za glukozo; MBG- motena bazalna glikemija (na 
tešče) 
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1.2 Razvrstitev tipov sladkorne bolezni 
 
 
Sladkorno bolezen delimo na štiri osnovne skupine (preglednica 2). Ločimo jih po kliničnih 
značilnostih in po poteku bolezni (5). 
 













Sladkorno bolezen tip 1 sestavljata dve podskupini: imunsko povzročena in idiopatična sladkorna 
bolezen tipa 1. Prva je najpogostejša, medtem ko je druga redka. Ta oblika nastane zaradi uničenja 
celic beta v trebušni slinavki. Klinična slika je izrazita, zdravljenje z insulinom nujno. Večina 
bolnikov zboli do 30. leta starosti. (5) 
 
Sladkorna bolezen tipa 2 je najpogostejša oblika sladkorne bolezni. Je posledica zmanjšane 
sposobnosti izločanja insulina iz celic beta trebušne slinavke, zmanjšane občutljivosti za njegovo 
delovanje v nekaterih tkivih (predvsem mišicah) in prekomernega nastajanja glukoze v jetrih. 
Pojavljati se začne po 40. letu starosti, redkeje v mladosti. Bolniki so lahko vrsto let brez težav.V 
začetku jo spremlja blaga hiperglikemija ob hiperinsulinemiji, končno se zmanjša izločanje 
insulina in raven hiperglikemije postane visoka. Uspešno jo lahko zdravimo s pravo prehrano, 
telesno dejavnostjo in peroralnimi antidiabetiki. Zdravljenje z insulinom je navadno potrebno šele 









Motena toleranca za glukozo 
Mejna bazalna glikemije 
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Drugi tipi sladkorne bolezni zajemajo stanja kronične hiperglikemije, kjer je vzrok sladkorne 
bolezni znan, ali pa gre za stanja, pri katerih se sladkorna bolezen pogosteje pojavlja zaradi danes 
še neznanih vzrokov (3). 
V naših krajih ta tip sladkorne bolezni pogosto odkrijemo pri kroničnih alkoholikih, ki so preboleli 
eno ali več vnetij trebušne slinavke. Lahko se pojavi tudi po jemanju nekaterih zdravil. (4) 
 
Gestacijski diabetes ali nosečnostna sladkorna bolezen se pojavi v času nosečnosti, po 
končanem porodu in dojenju pa izgine (4). Za ugotavljanje nosečnostne sladkorne bolezni se 
uporablja 100 -gramski OGTT, če vrednost glukoze v krvi na tešče ne dosega kriterijev za 
diagnozo sladkorne bolezni (5). 
 
V mejno bazalno glikemijo in moteno toleranco za glukozo spadajo osebe, ki imajo na tešče ali 
po obremenitvi z glukozo večje vrednosti glukoze od normalnih in manjše od diagnostičnih za 
sladkorno bolezen (4).  
 
 
1.3 Epidemiologija  
 
 
Sladkorna bolezen je zelo razširjena kronična bolezen. V Sloveniji je bilo leta 2000 okrog 89000 
registriranih sladkornih bolnikov, kar je 4,5 % prebivalstva (preglednica 3). (3)  
Daleč najpogostejša oblika je sladkorna bolezen tipa 2. Tip 2 ima okoli 75000 bolnikov (med njimi 
10-15 % pacientov, ki se zdravijo z insulinom), tip 1 pa 4.500 pacientov, motena toleranca za 
glukozo ali mejna bazalna glikemija pa 10000 bolnikov. Druge oblike sladkorne bolezni pa 
predstavljajo le 1 %. Po rezultatih sistematičnih pregledov je prevalenca ljudi s hiperglikemijo do 6 
%, kar pomeni, da je celotno število ljudi v Sloveniji s povečanim sladkorjem blizu 120000. 
Neodkriti primeri naj bi po vsej verjetnosti imeli moteno toleranco za glukozo in asimptomatično 
boleznijo tipa 2. Bolezen se začne pojavljati praviloma po 40. letu, največ okrog 55. leta, po 65. 
letu pa jo odkrijejo precej manj zaradi naravnega osipa populacije. Na splošno je med sladkornimi 
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Ocenjujejo, da je v Evropi 10 do 15 in na svetu okrog 200 milijonov sladkornih bolnikov tipa 2. 
Število bolezni se povečuje predvsem v populacijah z za to bolezen dojemljivo genetično osnovo 
in kjer se tradicionalen način življenja umika modernemu (zadostna ponudba hrane, opustitev 
gibanja). Države v razvoju (Kitajska) imajo veliko ljudi, ki so bodoči diabetiki tipa 2. Vzrok je tudi 
staranje populacije. V 15.letih naj bi se število podvojilo, najbolj zaradi dežel v razvoju, manj pa v 
industrijsko razvitem delu sveta. (3) 
Največji odstotek sladkornih bolnikov je med Pima Indijanci v Arizoni (50 %), najmanjši pa v 
slabo razvitih poljedelskih predelih, npr. v Čilu in na Kitajskem, kjer je obolevnost manj kot 1 %. 
Slovenija ima v primerjavi z evropskimi deželami običajno prevalenco tipa 2. (3) 
 
 







Prebivalci Prevalenca Novi bolniki Incidenca 
1962 4.504 1.604.980 0,28   
1964 6.281 1.630.553 0,39   
1970 12.428 1.726.513 0,72   
1977 30.121 1.839.358 1,64   
1981 45.971 1.917.469 2,40   
1982 49.231 1.924.877 2,56 3.700 0,19 
1985 52.858 1.973.151 2,68   
1987 55.117 1.989.462 2,77   
1988 57.337 1.999.988 2,87 4.054 0,20 
1989 58.992 1.999.404 2,95 4.356 0,22 
1990 62.821 1.998.090 3,14 4.837 0,24 
1992 68.739 1.995.832 3,45 4.761 0,42 
1993 72.723 1.995.832 3,64 4.685 0,23 
1994 77.685 1.989.408 3,91 4.962 0,25 
1996 76.480 1.986.989 3,85 5.274 0,27 
2000 89.000 1.985.557 4,48   
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1.4 Presnova glukoze 
 
 
Homeostaza glukoze je natančno uravnan proces, kjer celice človeškega živčnega sistema v 
normalnih razmerah kot vir energije uporabljajo izključno glukozo. Oskrba z glukozo je odvisna od 
vnosa hrane, ki je le občasen. Zato so se v organizmu razvili glukostatični mehanizmi, ki 
zagotavljajo stalno koncentracijo glukoze v krvi. Tako delovanje je potrebno med posameznimi 
obroki hrane, v daljših obdobjih stradanja in pri večjih energijskih potrebah organizma. 
Glukostatični mehanizmi omogočajo preživetje organizmu okoli 40 dni brez vnosa hrane ob 
normalnem vnosu vode in elektrolitov. Princip delovanja je tak, da v obdobjih, ko vnos energije 
presega trenutno potrebo, energijo skladiščijo in jo iz skladišč črpajo, kadar jo začne 
primanjkovati. Tako gradnja kot razgradnja sta odvisni od učinkovin hormonov (insulin, glukagon, 
adrenalin, kortizol in rastni hormon), ki imajo ključno vlogo pri presnovnih procesih. 
Najpomembnejši med njimi je insulin. (6) 
 
Insulin nastaja v celicah beta Langerhansovih otočkov trebušne slinavke z eksocitozo pa se izloča 
v krvni obtok. V krvi se nahaja v nezreli obliki. Pri zdravi osebi je koncentracija insulina približno 
10 mmol/l (5-15 mE (l), dnevno izloča 340 nmol (50 E) insulina. Insulin omogoča skladiščenje 
energije v obliki maščob in glikogena, zavira odpuščanje glukoze iz jeter v kri ne glede na njen 
izvor, pospešuje nastanek in preprečuje razgradnjo beljakovin v mišicah, vzpodbuja nastanek in 
preprečuje razgradnjo maščob v maščobnem tkivu. (6) 
Zaradi vstopa glukoze v skladišča začne njena raven v krvi po obroku hrane počasi padati, toda dve 
do tri ure po obroku je spet normalno. Vzporedno se zmanjšuje izločanje insulina, saj bi z 
nadaljnjim zmanjševanjem glukoze v krvi lahko nastala hipoglikemija. Pred njo varuje organizem 
zaščitni mehanizem s štirimi hormoni, ki imajo nasprotni učinek na raven glukoze kakor insulin.To 
so: glukagon, adrenalin, kortizol in rastni hormon. Dražljaji za njihovo izločanje in mehanizmi 
njihovega delovanja so različni, vendar se medsebojno dopolnjujejo. Glukagon varuje pred 
hipoglikemijo v obdobjih med obroki, adrenalin med akutnim stresom, kortikosteroidi pa so 
pomembni med daljšim stresom. Spodbujajo glikogenolizo (prvih 12 ur po obroku) in 
glukoneogenezo (v obdobju daljšem od 12 ur). Glukoneogeneza, ki poteka predvsem v jetrih in 
deloma v ledvicah, je v tem obdobju stradanja glavni proces za oskrbo živčevja z glukozo.  
Uvod 
Samokontrola in kontrola bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v diabetičnem dispanzerju 7                                                                                                                                                            
Črpa zaloge beljakovin, ker le one zagotavljajo aminokislinski substrat zanjo. Druga tkiva 
uporabljajo za energijo proste maščobne kisline (iz trigliceridov), iz katerih po nobeni presnovni 
poti ni moč sintetizirati glukoze, ki jo potrebujejo celice živčnega sistema. Ko se stradanje 
podaljšuje, se ščasoma presnova prilagodi in ketonske kisline postanejo osrednji vir energije za 
možgane. Ta prilagoditveni proces zagotavlja zadostno količino energije organizmu kadarkoli. (7) 
 
Presnova glukoze pri sladkorni bolezni 
Normalno se presnova ureja predvsem s spreminjanjem razmerja koncentracij insulina in 
glukagona v krvi. Med stradanjem je zaradi ravnovesja med insulinom in njegovimi antagonisti 
sinteza in mobilizacija energijskih skladišč usklajena s porabo. Kadar pa zaradi raznih vzrokov 
(npr. sladkorna bolezen) pride do znatnega pomanjkanja insulina ali zmanjšanja učinkov ali do 
obojega, se poruši ravnovesje med anaboličnimi in antikataboličnimi učinki insulina na eni strani 
in kataboličnimi učinki njegovih antagonistov na drugi strani. Pri povečanem katabolizmu so 
pospešene lipolize, glukoneogeneza in proteoliza, pri katerih nastaja glukoza, katere poraba je 
zaradi pomanjkanja insulina ali njegove neučinkovitosti ali obeh zmanjšana. Raven glukoze v krvi 
raste in ko preseže ledvični prag (10 mmol/l) se začne izločati v seč. Glukoza potegne za seboj tudi 
vodo in elektrolite, poveča se količina seča, kar ob nezadostnem pitju lahko povzroči izsušitev. Pri 
sladkorni bolezni tipa 2 se ob hudem akutnem poslabšanju sladkorne bolezni običajno razvije 
aketotični hiperosmolarni sindrom, kjer je ogrožujoča predvsem dehidracija zaradi osmozno 
diuretičnih učinkov glukoze. Pri teh bolnikih je koncentracija insulina še dovolj velika za 
upočasnitev procesov, ki vodijo v ketoacidozo. (7) 
 
Presnova glukoze pri sladkorni bolezni tipa 2 
Ta, od insulina neodvisni tip diabetesa, je mnogo pogostejši od tipa 1, o njegovi patogenezi pa 
vemo manj. Genetska osnova je pri tipu 2 močnejša kot pri sladkorni bolezni tipa 1, saj je 
verjetnost za obolenje pri enojajčnem dvojčku bolnika s sladkorno boleznijo tipa 2 več kot 90 %. 
(8) 
Za tip 2 sta značilni dve metabolni motnji:  
- Motena  sekrecija insulina; ima zamudo ali pa je nezadostna glede na količino glukoze;  
- Neodzivnost perifernih tkiv na insulin (odpornost na insulin). (8) 
 
Zdi se, kot da je na začetku bolezni sekrecija insulina normalna in tudi plazemska koncentracija še 
ni znižana. Vendar pa že opazimo komaj opazne spremembe v funkciji beta celic. Spremenjen 
vzorec sekrecije insulina je verjetno prva opazna sprememba.  
Uvod 
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Pri normalnih osebah se sekrecija dogaja v valovih, pri obolelih pa te oscilacije izginejo. Hkrati 
pride tudi do zadušitve hitre prve faze sproščanja insulina, če je stimulus glukoza; druga faza 
ostane nespremenjena. Kljub izgubi akutne odzivnosti na glukozo ostane normalen akutni odziv na 
ostale sekretagoge. Zdi se torej, da gre za anomalije specifičnih glukoznih receptorjev na beta 
celicah in ne za pomanjkanje insulina. Pri večini pacientov se kmalu pojavi rahlo do zmerno 
pomanjkanje insulina. Pogost pojav debelosti pri bolnikih z diabetesom tipa 2 nam otežuje ocenitev 
pomanjkanja insulina, saj je za debelost značilna odpornost na insulin in hiperinsulinemija tudi 
brez diabetesa. Pri diabetikih s srednje resnim diabetesom tipa 2  je možno prikazati absolutno 
pomanjkanje insulina. (8) 
Patogeneza pomanjkanja insulina pri tipu 2 še ni povsem pojasnjena. Ena teorija pravi, da so pri 
diabetikih vse somatske celice, vključno z beta celicami, genetsko nagnjene k poškodbam, zaradi 
česar pride do hitrejšega obnavljanja celic, prezgodnjega staranja in v končni fazi do zmerne 
redukcije mase beta celic. Ker pri večini diabetikov s tipom 2 pomanjkanje insulina ni dovolj 
veliko, da bi pojasnilo metabolične motnje, pomislimo na okvaro v delovanju insulina. Dokazano 
je, da je odpornost na delovanje insulina glavni dejavnik v patogenezi diabetesa tipa 2. (8) 
Insulinska odpornost je kompleksen pojav, ki ni značilen samo za diabetes, ampak tudi za debelost 
in nosečnost. Ta dva primera lahko demaskirata prikriti diabetes tipa 2, ker povzročita dodatno rast 
insulinske odpornosti. Debelost ima izjemno pomemben diabetogeni vpliv, zato ni presenetljivo, da 
je okoli 80 % diabetikov tipa 2 debelih.  
Z izgubo teže se lahko pri mnogih debelih diabetikih, posebno v začetnih stadijih bolezni, odpravi 
okvarjena toleranca na glukozo. Debelost je torej pomemben povzročitelj insulinske odpornosti, 
vendar je ta že sama po sebi značilna za diabetes tipa 2 (tudi pri vitkih pacientih). (8) 
Presnovni sindrom sladkorne bolezni 
Pri pomanjkanju insulina ali pri njegovem zmanjšanem učinku prevladujejo katabolni procesi 
presnove. Zaradi tega in zaradi povečanega nastanka in zmanjšane porabe v perifernih tkivih se 
začne v krvi kopičiti glukoza. Ko koncentracija preseže ledvični prag (10 mmol/l), se začne 
glukoza izločati v seč. Z glukozo se odvaja tudi voda, zato se poveča količina seča, ki ob 
nezadostnem pitju lahko povzroči izsušitev. (6) 
Sindrom insulinske odpornosti (sindrom X, plurimetabolni sindrom) nastane pri sladkorni 
bolezni tipa 2 in je pomemben dejavnik tveganja za kardiovaskularno bolezen. Predstavlja ga 
skupina presnovnih motenj, ki se kaže kot kompleksna klinična slika.  
Uvod 
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Te presnovne motnje so visceralna debelost, hiperinsulinemija, hiperglikemija, dislipidemija 
(zvečana koncentracija trigliceridov in holesterola LDL, spremenjena sestava delcev LDL, 
zmanjšana koncentracija holesterola HDL) in arterijska hipertenzija. Ta kombinacija je aterogena 
in vodi v pospešeno aterosklerozo in njene posledične zaplete: ishemično možgansko kap, srčni 
infarkt in periferno makroangiopatijo, ki se kaže v obliki klavdikacij ali z gangreno spodnjih 
okončin. (7)  
Vzrok insulinske odpornosti še ni znan, je pa zaradi pomembnosti posledic predmet številnih 
raziskav. Dokler ne bo znanega več, poskušamo delovati na pacienta s tem, da vzdržuje normalno 
telesno težo, redno telovadi, se izogiba čezmerni količini alkohola, maščob, sladkorja in cigaretom. 
(9) 
 
1.5 Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 
 
Osnovni cilj zdravljenja sladkorne bolezni je odstraniti simptome in preprečiti nastanek akutnih in 
kroničnih zapletov. Ker je bolezen kronična, je tudi zdravljenje dolgotrajno in se ščasoma 
spreminja. Zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 naj nebi vključevalo le uravnavanja krvnega 
sladkorja, temveč naj bi bilo usmerjeno tudi proti vsem spremenljivim dejavnikom tveganja za 
zaplete, kot so povišani krvni tlak, dislipidemija in kajenje. (4) Velik problem sta tudi premajhna 
telesna dejavnost in prekomerna telesna teža. Ustrezno posamezniku prilagojena telesna vadba in 
primerna dieta za pridobitev ali vzdrževanje idealne telesne teže sta pogoja za uspešno zdravljenje.  
Ko samo s temi ukrepi ne morejo več ustrezno obvladovati krvnega sladkorja, je potrebno dodatno 
zdravljenje s peroralnimi antidiabetiki (POAD) in/ ali insulinom. (9) 
Sredstva in metode zdravljenja so: 
 vzgoja bolnika, svojcev in strokovnega osebja, 
 uravnotežena prehrana, 
 redna telesna dejavnost, 
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 samokontrola, 
 drugi načini. (3) 
 










hemoglobin, s-semikvatitativno, LDL-holesterol LDL, HDL-holesterol HDL 
 
Z enim zdravilom ali kombinacijo več zdravil lahko ponavadi uspešno zdravimo nekaj let. S 
trajanjem bolezni pa pri večini sladkornih bolnikov  pride do poslabšanja in končno do odpovedi 
peroralnih antidiabetikov (sekundarna odpoved). Takih bolnikov je kar 10 % letno. Ko zdravnik 
predlaga zdravljenje z insulinom, naleti na velik odpor bolnikov, saj se prestrašijo konstantnega 
zbadanja in se ga na vse načine otepajo. V Ameriki je delež sladkornih bolnikov tipa 2, zdravljenih z 
insulinom, 50 %, v Sloveniji pa  je ta delež le od 15 % do 20 % (5). Za insulinsko terapijo se večina 
bolnikov odloči šele takrat, ko so zaradi nekega dogodka, ki jim je poslabšal urejenost sladkorne 
bolezni, takorekoč prisiljeni (infekti, miokardni infarkt, možganska kap). Tisti, ki pa le premagajo 
strah pred zbadanjem, pa obžalujejo, da tega niso storili že prej. Pri uvedbi insulinskega zdravljenja 
je pomemben temeljit pogovor med bolnikom in zdravnikom o režimu insulinskega zdravljenja. (9) 
Kazalci  Enota  Dobro  Slabo 
Glikemija  mmol/l     
-na tešče    5,0-7,2    >7,8 
-po obroku    <10,0  >10,0 
HbA1c  %  <7,0  >7,5 
Glikozurija  s  0  >1 
Holesterol  mmol/l     
-celokupni    <4,5  - 
-LDL    <2,6  - 
-HDL    >1,0  - 
Trigliceridi    <2,0  - 
Uvod 
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To progresivnost napredka sladkorne bolezni tipa 2 so objektivno prikazali v kontrolirani angleški 
perspektivni preiskavi United Kindom Prospectiv Diabetes Study (UKPD). Kljub zdravljenju so 
opazili porast HbA1c, obenem pa upadanje sposobnosti izločanja insulina. (10) 
 
Legenda:POAD-peroralni antidiabetik 
Slika 1: Tradicionalni sekvenčni model poteka zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 (10). 
Zdravljenje s peroralnimi antidiabetiki potrebuje kar od 50 % do 70 % bolnikov s sladkorno 
boleznijo tipa 2 v določeni fazi svoje bolezni. Izraz antidiabetik, ki ga v praksi uporabljamo vsak 
dan, ni najprimernejši, saj nobeno od teh zdravil v resnici ne deluje proti sladkorni bolezni oz. ne 
zdravi bolezni same.  Glavni učinek vseh teh zdravil je, da na različne načine zmanjšujejo glukozo v 
krvi. Nekatera zdravila zmanšujejo le povečano glukozo v krvi (zato antihiperglikemiki), druga pa 
zmanjšujejo glukozo v krvi tudi do hipoglikemičnih  vrednosti (zato hipoglikemiki). Nekateri med 
njimi učinkujejo še na druge procese v organizmu, npr. na presnovo maščob, telesno maso, 
dejavnike strjevanja itd. (11) 
Različne skupine peroralnih antidiabetikov (in načini njihovega delovanja): 
 Spodbujevalci izločanja insulina so dolgo delujoči (sulfonilsečnine in njeni derivati), ki 
spodbujajo izločanje insulina v celicah trebušne slinavke. Primerni veljajo za osebe s sladkorno 
boleznijo tipa 2, ki jim trebušna slinavka še vsaj delno deluje. Najresnejši neželeni stranski 
učinek teh zdravil je hipoglikemija. Poleg dolgo delujočih poznamo še  kratko delujoče, ki se 
hitro izločajo preko ledvic (repaglinid, nateglinid). (12) 
Telesna dejavnost 
Zdrava prehrana 





Povprečno 5 do 10 let 
Temelji zdravljenja 
Uvod 
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 Spodbujevalci občutljivosti tkiv za insulin zmanjšajo tvorbo glukoze v jetrih in povečajo 
porabo glukoze v mišicah. To so bigvanidi (metformin). Obstajajo še tiazolindindioni 
(rapaglinid, pioglitazon), ki spodbujajo trebušno slinavko k izločanju več inzulina ob obrokih 
glede na fiziološke potrebe. Jemlje se jih pred glavnimi obroki hrane. Ker delujejo krajši čas 
kot derivati sulfonilsečnin, je nevarnost hipoglikemije manjša. (12) 
 Zaviralci glukozidaz alfa v črevesju zavirajo razgradnjo poli- in disaharidov (škroba in 
saharoze) ter monosaharidov (npr. glukozo) in tako upočasnijo prehajanje glukoze iz prebavil v 
kri. Pri nekaterih osebah lahko povzročijo prebavne motnje, zlasti po zaužitju hrane z več 
ogljikovimi hidrati (akarboza). (12) 
 Kombinacije zdravil so včasih potrebne za zdravljenje, saj sladkorna bolezen tipa 2 zaradi 
nagnjenja k stalnemu poslabševanju zahteva vedno močnejše zdravljenje za doseganje dobre 
oziroma iste ravni urejenosti krvnega sladkorja. Eni vrsti tablet se pridruži druga, kasneje lahko 
še tretja, med seboj pa se kombinira tablete z različnim mehanizmom delovanja. Pri debelih 
ljudeh  se uporablja kot prvo zdravilo metformin, pridruži se mu repaglinid ali eden od novejših 
preparatov sulfonilsečnine, pozneje se lahko doda še akarboza. Pri suhih ljudeh se začne 
zdravljenje s tabletami repaglinida ali z enim od novejših preparatov sulfonilsečnine, pozneje 
pa lahko še akarbozo. Akarbozo  se lahko sicer uporabi kadar koli, lahko tudi kot prvo zdravilo, 
vendar se v praksi zaradi pogostih prebavnih težav po njej seže šele v tretjem izboru zdravil. 
Zelo pogosto pride na koncu v poštev zdravljenje z insulinom. (13) 
Zdravljenje z insulinom je potrebno, ko zdravljenje s peroralnimi antidiabetiki ne zadostuje več. 
Sčasoma se količina insulina, ki ga proizvedejo celice beta pri sladkornih bolnikih tipa 2, manjša. 
Obvladovanje krvnega sladkorja lahko dodatno ogroža odpornost proti insulinu, kar je zlasti 
značilno zlasti za debele ljudi. Osnovni cilj zdravljenja je ohraniti ali izboljšati delovanje celic beta 
in občutljivost na insulin. (9) Meja za začetek insulinskega zdravljenja je odstotek glikiranega 
hemoglobina med 7-8 %. Cilj je doseči odstotek glikiranega hemoglobina manj kot 6,5 %. (3) 
Razlikujemo različne tipe insulinov: 
 po sestavi molekule ločimo: humane insuline (molekula identična z molekulo človeškega 
insulina) in njihove analoge (podobni humanim insulinom, ne pa enaki). 
 po trajanju delovanja: ultra kratko delujoče (3 do 4 ure delovanja), kratko delujoče (do 6 
ur delovanja), srednje dolgo delujoče (do 18 ur delovanja), dolgo delujoče (do 24 ur 
delovanja). 
Uvod 
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Navedeni časi delovanja so orientacijski, saj sta hitrost in dolžina delovanja odvisna od raznih 
dejavnikov (odmerek, mesto delovanja, telesna dejavnost) in ne samo od vrste insulina. (3) 
Odmerke insulina izražamo v E (mednarodna enota). V Sloveniji je na voljo insulin v koncentraciji 
100 E/ml, kar je splošno sprejet standard. Splošno navodilo velja, da je za optimalno insulinizacijo 
organizma pri povprečnem bolniku potrebno od 0,6-0,8 E insulina / kg telesne teže na dan. Pri 
visceralni debelosti in drugih stanjih odpornosti tkiv na insulin se lahko odmerek poveča tudi za en 
do dva krat. Pri zdravljenju z insulinom praviloma uporabljamo kombinacijo kratkega in srednjega 
ali dolgega insulina v enem do več odmerkov na dan. Insulin lahko uporabljamo za trajno ali 
začasno zdravljenje. (2) 
Opis nekaterih vrst insulinov: Pri kratko delujočem insulinu (navadni humani insulin) 
se v injekcijski tekočini posamezni inzulinski delci držijo med seboj v skupkih po šest. Po 
vbrizganju v podkožje traja pol ure, da skupki razpadejo toliko, da se inzulin začne odstranjevati v 
kri in da začne delovati, zato ga je treba vbrizgati dvajset do trideset minut pred obrokom, da se 
učinek hrane na krvni sladkor (ki je takojšen) ujame z delovanjem inzulina.  (14) 
Srednje dolgo delujoči insulin (insulin NPH, izofani humani insulin) vsebuje snovi, ki zakasnijo 
njegovo delovanje. Kombinacija insulina in zakasnitvene snovi ponavadi povzroči nastanek 
kristalov, ki dajo tekočini moten videz. Kristali insulina morajo biti homogenizirani (enakomerno 
premešani) pred vsako injekcijo. Srednje dolgo delujoči insulin začne delovati po približno uri in 
pol. Največji učinek doseže med četrto in štirinajsto uro po vbrizganju in deluje do 18 ur. (14) 
V naprej pripravljena mešanica insulina (dvofazni humani insulin, ki je sestavljen iz 30 % 
navadnega humanega insulina in 70 % insulina NPH) vsebuje kombinacijo kratko delujočega 
insulina in srednje dolgo delujočega insulina v standardnem razmerju. Dvofazni humani insulini so -
na voljo v več različnih vnaprej pripravljenih kombinacijah, vsebujejo pa 10 %-50 % kratko 
delujočega in 50 %- 90 %  srednje dolgo delujočega insulina. Najpogosteje uporabljana mešanica je 
Mixtard® 30 , ki vsebuje 30 % kratko delujočega in 70 % srednje dolgo delujočega insulina. (14) 
 
Uvod 
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Preglednica 5: Pregled pripravkov inzulina po času delovanja. (14) 
 
 
  Začetek Vrh Trajanje Vrsta 
Ultrakratki takoj 1 ura 3-4 ure Analog inzulina 
Kratki pol ure 2 uri do 6 ur  Običajni inzulin 
Srednje dolgi  2-4 ure 4-14 ur do 18 ur Lente, NPH 
Dolgi 6-14ur 14-24 ur do 24 ur Ultralente 
Mešani pol ure 4-14 ur 14-24 ur Običajni in NPH 
 
1.6 Akutni in kronični zapleti sladkorne bolezni 
 
 
Sladkorna bolezen postaja vedno večji zdravstveni problem. Na eni strani narašča število bolnikov 
zaradi daljše življenjske dobe in boljšega odkrivanja bolezni, na drugi strani pa se daljša preživetje 
sladkornih bolnikov in s tem večja verjetnost pojava kroničnih zapletov sladkorne bolezni. (9) 
Raziskave so pokazale, da je dobro urejena sladkorna bolezen najboljša preventiva razvoja 
kroničnih zapletov, oziroma, da je napredovanje že začetnih zapletov upočasnjeno (1). 
 
Akutni zapleti sladkorne bolezni nastanejo hitro in zahtevajo zdravljenje v bolnišnici. 
Najpogostejši so: 
 
Diabetična ketoacidoza je življenjsko nevaren zaplet sladkorne bolezni. Nastane kot posledica 
katabolizma zaradi pomanjkanja insulina s sočasno prisotnostjo hiperglikemije, presnovne acidoze 
in ketonemije. Pogostejša je pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1. Lahko se pojavi pri bolnikih 
z novo nastalo sladkorno boleznijo, največkrat pa je sprožilni dejavnik okužba ali opustitev 
oziroma premajhen odmerek insulina. (15)  
V 2 % do 10 % primerov diabetične ketoacidoze sprožilnega dejavnika ni mogoče ugotoviti (3). 
Bolniki v diabetični ketoacidozi so običajno nemirni, prizadeti, zavest je blago zožena ali 
normalna, le 5 %-10 % jih je komatoznih. Dihanje je pospešeno, bolnik ima zadah po acetonu. 
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Diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom je akutno poslabšanje sladkorne bolezni z visoko 
hiperglikemijo in izrazito dehidracijo. Je neredko prva manifestacija sladkorne bolezni tipa 2, 
sprožilni dejavnik pa je lahko okužba ali opustitev zdravljenja sladkorne bolezni. (15)  
Zelo pogosto pride do diabetično aketotično hiperosmolarnega sindroma pri starejših, slabo 
pokretnih ali dementnih bolnikih, ki ne čutijo žeje ali pa ne morejo priti do vode (3). 
Ponavadi imajo bolniki moteno zavest, so izsušeni, pogosto so prisotni znaki prizadetosti 
centralnega živčnega sistema (15). 
Zdravljenje poteka v bolnišnici. Sestoji iz nadomeščanja tekočine in elektrolitov ter nadomeščanja 
insulina. Smrtnost je visoka in znaša okrog 40 %. (15) 
 
Iatrogena hipoglikemija je najpogostejši in nevaren zaplet zdravljenja z insulinom in zdravili iz 
skupine sulfaniluree. Klinični znaki in simptomi: mravljinčenje jezika in ustnic, lakota, tremor, 
bledica, nezbranost, upočasnjenost, zaspanost, motnje vida, potenje, palpitacije, avtomatizmi, 
motnje mišljenja in zaznavanja časa, barv, motnje zavesti, krči, pogosto agresivnost in  zmedenost. 
Pri hipoglikemiji brez motenj zavesti poteka  zdravljenje doma in sestoji iz ogljikohidratnega 
obroka. Kadar pa gre za hipoglikemijo z motnjo zavesti, se zahteva intravensko dodajanje glukoze 
ali intramuskularno injekcijo glukagona. Če si bolnik zdravi sladkorno bolezen z insulinom, po 
normalizaciji zavesti in dvigu glukoze nad 11 mmol/l hospitalizacija ni potrebna. Vse bolnike, pri 
katerih je prišlo do hipoglikemije ob zdravljenju s peroralnimi zdravili, je potrebno hospitalizirati. 
(15) 
Kronični zapleti sladkorne bolezni nastajajo dalj časa in prizadenejo tkiva, organe. Delimo jih v 
dve skupini: diabetično makro in diabetično mikroangiopatijo. 
 
Diabetična makroangiopatija ni specifični zaplet sladkorne bolezni. To je arterioskleroza, ki se pri 
sladkornih bolnikih pojavi bolj pogosto, prej in poteka hitreje. Sladkorna bolezen je ob znanih 
dejavnikih tveganja za razvoj ateroskleroze zelo pomembna. Aterosklerotični plaki so pri 
sladkornem bolniku številnejši in obsežnejši, pogosto ulcerirajo. Prizadete so velike, srednje in 
male arterije. Žilne spremembe se pri bolnikih s sladkorno obleznijo pojavljajo štiri do petkrat 
pogosteje kot pri osebah brez nje, zaradi ishemične koronarne bolezni, možganskožilne ali 
periferne aterosklerotične bolezni umre kar 75 %-80 % vseh odraslih bolnikov s sladkorno 
boleznijo. Kar deset do petnajstkrat je pogostejša gangrena s posledično amputacijo dela uda ali 
celotnega uda kot pri tistih, ki sladkorne bolezni nimajo. (15) 
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Diabetična mikroangiopatija je specifičen zaplet sladkorne bolezni. Zaradi trajno zvišane 
hiperglikemije pride do kemičnih procesov, ko se glukoza vgrajuje v beljakovinske in druge 
molekule in povzroči strukturne spremembe bazalne membrane. Ta se zadebeli in postane 
propustna za večje beljakovinske molekule, v njej se nalagajo tudi druge snovi. (15) 
 
Diabetična retinopatija je mikroangiopatija na očesni mrežnici sladkornega bolnika . Je 
najpogostejši vzrok za novo nastalo slepoto v razvitih državah. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo 
tipa 1 se začne pojavljati po 5 letih trajanja sladkorne bolezni, pri tretjini bolnikov s sladkorno 
boleznijo tipa 2 pa je prisotna že ob odkritju, v prvih dveh desetletjih pa za njo oboli že nad 60 % 
bolnikov. Zdravljenje z zdravili ni uspešno. Edino učinkovito zdravljenje je laserska 
fotokoagulacija. (3) 
Pri sladkornih bolnikih sta pogostejša katarakta in glavkom. V obdobju večjih sprememb krvnega 
sladkorja lahko pride do refrakcijskih motenj zaradi spremembe lomnega količnika v leči. (15) 
 
Diabetična nefropatija je kronična specifična okvara ledvic pri sladkorni bolezni in najpogostejši 
vzrok za odpoved ledvic v razvitem svetu. Pojavi se pri približno 20 % bolnikov s tipom 1 
sladkorne bolezni in pri približno 15 % bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2. Diagnoza diabetične 
nefropatije je zelo verjetna, če traja sladkorna bolezen nad 5 let, če je stalna proteinurija večja kot 
0,5 g na dan, če sta prisotna diabetična retinopatija in zvišan krvni pritisk in ni prisotnih drugih 
ledvičnih bolezni (predvsem okužbe). (15) 
Specifičnega zdravljenja diabetične nefropatije še ne poznamo. Razni ukrepi zavrejo oziroma 
upočasnijo napredovanje, ne morejo pa preprečiti nastanka bolezni. (3)  
Osnovno je zdravljenje sladkorne bolezni, okužbe sečil in krvnega pritiska. Zdravljenje začnemo 
že pri normalnem pritisku (130/80 mm Hg). Ko ugotovimo mikroalbuminurijo ali proteinurijo, so 
potrebni zaviralci angiotenzinske konvertaze, ki upočasnijo razvoj ali napredovanje diabetične 
nefropatije. (15) 
Končno odpoved ledvic zdravimo s hemodializo ali peritonealno dializo. Najboljša metoda je 
presaditev ledvice. Po daljšem času se tudi na presajenem organu razvije diabetična nefropatija. 
(15) 
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Diabetična nevropatija je zelo heterogena motnja perifernega ali avtonomnega živčnega sistema, ki 
nastane zaradi sladkorne bolezni. Pri sladkorni bolezni tipa 2 jo ima 32 % bolnikov. (3) 
 Pri trajanju sladkorne bolezni nad 15 let jo ima približno 50 % bolnikov. Pri periferni 
polinevropatiji se pojavijo mravljinci, občutek pekočih nog, nezaznavanje dotika, različne bolečine 
in krči, kar je zlasti izraženo ponoči. Avtonomna nevropatija prizadene lahko srce, prebavila, 
sečila, moteno je znojenje. (15) 
Zdravljenje diabetične nevropatije je le simptomatsko. Pri periferni obliki je pomembna predvsem 
dobra urejenost sladkorne bolezni, bolečine pa zdravimo z analgetiki, lahko ob podpori 
psihoterapije. Pri avtonomni nevropatiji so težave predvsem zaradi ortostatizmov, slabega 
praznenja želodca, drisk in nevrogenega mehurja. (15) 
Kombinacija okvare žilja in živčevja pa je največkrat vzrok erektilne motnje, ki prizadene več kot 
polovico sladkornih bolnikov (15). Dobro urejena sladkorna bolezen je osnovni ukrep pri 
zdravljenju klinično manifestne diabetične nevropatije, ki pa ne zagotavlja vedno uspeha 
zdravljenja. Izboljšanje stanja lahko pričakujemo pri daljši optimalni urejenosti sladkorne bolezni. 






Zgodovinski pregled zdravljenja sladkorne bolezni v Sloveniji ima na Kliničnem oddelku za 
endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove 50-letno tradicijo.  
 
Vodenje sladkorne bolezni se je v tem času močno spremenilo. V 60. letih prejšnjega stoletja se je 
uporabljalo steklene brizgalke za večkratno uporabo in tope igle, ki so se po večkratnih injiciranjih 
insulina tudi lomile. Takrat so bila nihanja krvnega sladkorja izjemno velika, saj so povprečne 
vrednosti krvnega sladkorja pogosto presegale 20,0 mmol/l pogoste so bile ketoacidoze. (16) 
Steklene brizgalke so nato zamenjale brizgalke za enkratno uporabo, ki so omogočile natančnejše 
odmerjanje insulina. Sodobne mehanske injektorje so začeli uporabljati v 80. letih, v 90. letih pa so 
popolnoma izpodrinili brizgalke. Takrat se je začel tudi uspešen prodor sodobne insulinske črpalke. 
(16) 
Konec 70. let so na trg prišli prvi glukometri, kar je pomenilo pomemben napredek pri vodenju 
sladkorne bolezni. Pred 40 leti je prof. dr. Leo Matajc prvi v Sloveniji uvedel meritev sladkorja v 
urinu in kasneje v krvi.  
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Občasne meritve krvnega sladkorja, ki so bile v začetnem obdobju še dolgotrajne in zamudne, so 
omogočile boljši vpogled v nihanja krvnega sladkorja in natančnejše prilagajanje odmerkov 
insulina. Sladkorni bolnik tipa 2, ki je usposobljen za izvajanje samokontrole in se zdravi z 
insulinom ali kombiniranim peroralnim zdravljenjem, dobi po zakonu merilnik krvnega sladkorja, 
s katerim lahko na zelo enostaven način in v najkrajšem času izmeri raven krvnega sladkorja, kar je 
omogočilo postopno izboljšanje nadzora nad sladkorno boleznijo. Lancetni sprožilec povzroči le 
minimalen zbodljaj v prst in testne trakove za merjenje ketonov v urinu lahko nadomestimo s 
sodobnejšo metodo meritve glukoze v krvi. Čas kuhanja urina z Benediktovim reagentom in 
uporabo Clinitest tablet so postali del zgodovine. 
Prav zaradi sodobnih pripomočkov je lažje slediti sodobnim smernicam vodenja sladkorne bolezni 
pri sladkornih bolnikih in s tem pomembno izboljšati dolgoročno urejenost sladkorne bolezni. (16) 
 
Namen samokontrole ravni glukoze 
Samokontrola ravni glukoze v krvi je osnovni pogoj za uspešno zdravljenje sladkorne bolezni. 
Sposobnost, da glede na zaznano vrednost glukoze v krvi bolnik primerno ukrepa s prehrano in 
zdravili, pa je sposobnost samovodenja.  
Samovodenje je del samooskrbe bolnika s sladkorno boleznijo. 
Samooskrba označuje njegovo sposobnost, da ohranja dobro urejeno glikemijo, uspešno zdravi 
dejavnike tveganja srčnožilnih bolezni in izvaja ukrepe za ohranitev zdravja. (17) 
 
Dokazano je, da za dobro urejeno sladkorno bolezen ne zadostujejo samo kontrole pri zdravniku. 
Potrebna je sposobnost za samovodenje, ki se jo pridobi s kakovostno zdravstveno vzgojo in 
navodili na rednih pregledih pri zdravniku. (17) 
 
Preden se bolniku svetuje samovodenje glikemije, je treba: 
 oceniti bolnikovo stanje vida, razlikovanje barv, motorične sposobnosti ter zmožnosti 
razumevanja in pomnenja; 
 pridobiti pristanek za izvajanje izbrane metode samokontrole; 
 izdelati načrt dosegljivih ciljev, ki morajo biti določeni individualno glede na starost in 
pridružene bolezni; 
 oceniti bolnikovo motiviranost za stalno in pravilno izvajanje samokontrole. (17) 
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Uspeh vodenja je odvisen od: 
- kakovosti zdravstvene vzgoje; 
- bolnikove motiviranosti in dojemljivosti; 
- natančnosti navodil za ukrepanje v posebnih okoliščinah. (17) 
Samokontrolne metode pomagajo sladkornemu bolniku imeti pregled nad koncentracijo glukoze 
v krvi ter temu prilagajati svoje zdravljenje. Samokontrolo lahko bolnik izvaja na dva osnovna 
načina: s testnimi lističi in z merilniki krvnega sladkorja. 
Raven sladkorja v krvi je skupaj z izvidom odstotka glikiranega hemoglobina merilo urejenosti 
sladkorne bolezni. Dodatno merilo je določanje sladkorja v seču. V seču lahko določamo tudi 
ketone. (1) 
Določanje glukoze in ketonov s testnimi lističi je preprosto, hitro in poceni. Je vizualna ocena 
spremembe barve na testnem lističu. Testno polje lističa, na katerega nanesemo kapljico krvi ali 
seča, po določenem času spremeni barvo. Dobljeno barvo nato primerjamo s priloženo barvno 
lestvico in po njej ocenimo vrednost sladkorja. S testnimi lističi lahko merimo sladkor v kapilarni 
krvi ter sladkor in ketone v seču. (1) 
Določanje glukoze v seču omogoča grobo oceno urejenosti sladkorne bolezni, vendar ne pove 
ničesar o trenutnem stanju sladkorja niti o njegovi ravni v krvi, kadar je pod pragom izločanja v 
seč. Krvni sladkor se začne izločati v seč, ko v krvi preseže glukozni prag, ki ga ocenimo tako, da 
sočasno določimo raven sladkorja v krvi in seču. Vsak posameznik ima svoj glukozni prag, ki se 
giblje med 6 in17 mmol/l glukoze v krvi, pri večini pa znaša okoli 10 mmol/l. Zaradi slabšega 
ledvičnega delovanja imajo starejši bolniki vrednosti nad 10 mmol/l. Določanje sladkorja v seču je 
koristno predvsem za odkrivanje oziroma potrditev poslabšanja sladkorne bolezni, vendar ni 
uporabno za načrtovanje kratkoročnih ukrepov zdravljenja tako, kot je določanje sladkorja v krvi. 
(1) 
Ta metoda je primerna predvsem za: 
 ljudi ki ne želijo opravljati samokontrole v kapilarni krvi, 
 starejše ljudi, ki se zdravijo z upoštevanjem zdrave hrane in s tabletami, 
 bolnike, ki sicer določajo raven glukoze v krvi, to metodo pa izvajajo kot dodatno metodo 
(kadar zaradi okoliščin ne morejo določiti sladkorja v krvi). (1) 
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Določanje glukoze v seču je neprimerno za sladkorne bolnike, ki imajo slabše ledvično delovanje. 
Bolnika je potrebno seznaniti, da pri uporabi metode določanja glukoze v seču normalno sladkorja 
v seču ni; če pa je prisoten, pomeni, da je njegova raven v krvi že visoka. Ketoni v seču so lahko 
blago pozitivni med hujšanjem, po hipoglikemiji in ob nezadostni količini insulina v telesu. Kadar 
hiperglikemijo spremlja večja količina ketonov v seču (3 ali 4), je verjetno prisotna diabetična 
ketoacidoza. (1) 
Vrednost glukoze v kapilarni krvi kaže trenutno stanje njegove ravni v krvi in je osnova za 
odločitev o ukrepih, ki zadevajo prehrano, telesno dejavnost in odmerke zdravil. S ponavljanjem 
meritev lahko točno ugotovimo dinamiko sprememb. Bolniku omogoča nadzor nad presnovnim 
stanjem in zaščito pred hipoglikemijo. (1) 
Priporočljivo je za vse bolnike, zlasti mlajše od 60 let in za zdravljene z insulinom. Nujno pa je za 
vse bolnike, ki so sposobni prilagajati odmerke insulina med prebolevanjem akutne bolezni, za 
odkrivanje hipoglikemije pri bolnikih z motnjo zaznavanja in govora (npr. po možganski kapi). 
(17) 
Sladkor v kapilarni krvi lahko določamo s testnim trakom ali z merilnikom. Določanje s testnimi 
trakovi je orientacijsko in služi za oceno stanja. Metoda je primerna za starejše, manj aktivne 
bolnike, za tiste, ki si le občasno kontrolirajo krvni sladkor zaradi potrditev hipo-ali hiperglikemije. 
Pozneje so lističe nadomestili merilniki krvnega sladkorja. (1) 
Merilnike krvnega sladkorja ali glukometre zaradi njihove preproste uporabe lahko uporablja tako 
rekoč vsak sladkorni bolnik. Pomembno je, da je bolnik o uporabi dovolj poučen in usposobljen. 
Po zdravnikovi presoji je mogoče merilnik, testne senzorje in lancete že dobiti po trenutno 
veljavnih pravilih na naročilnico na račun zdravstvene zavarovalnice. Do njih so upravičeni 
predvsem bolniki, ki se zdravijo samo z insulinom ali s kombinacijo insulina in peroralnega 
zdravila; pri teh je pričakovan prehod na insulinsko zdravljenje; nosečnice in doječe matere ter 
ženske z gestacijskim diabetesom. (1) 
Merilnikov je več vrst. Bolnik ima možnost izbire. Vsi merilniki imajo določeno dovoljeno 
odstopanje do dejanskega rezultata znotraj 10 % vrednosti rezultata standardne meritve, ki je 
natančnejša. Večina merilnikov za samokontrolo meri glukozo v polni krvi, večina laboratorijskih 
analizatorjev pa meri glukozo v plazmi. (1) 
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Nekateri merilniki pa so umerjeni na plazmo, kar uporabniku omogoča neposredno primerjavo med 
rezultatom, izmerjenim z merilnikom, in tistim, izmerjenim z laboratorijskim analizatorjem. (1)  
Rezultat na zaslonu merilnika prikazuje vrednost glukoze v plazmi. Vendar vsi prenosni merilniki 
merijo glukozo v polni krvi. Prikaz vrednosti v plazmi omogoča poseben algoritem, ki preračuna 
izmerjen rezultat v plazemsko vrednost. Bolniki si lahko merilnik kupijo tudi sami. (1) 
Kontrola sladkorja v krvi z merilnikom je smiselna za bolnike, ki si krvni sladkor merijo najmanj 
enkrat dnevno in glikemijo aktivno uravnavajo s prilagajanjem odmerkov zdravil, prehrano in 
telesno dejavnostjo.  (1) 
Nujna je za: 
 sladkorne bolnike, ki se zdravijo z insulinom;  
 za zaposlene in telesno precej aktivne, nosečnice in vse, ki so nagnjeni k hipoglikemijam;  
 med prebolevanjem akutnih bolezni;  
 za starejše, ki niso sposobni prepoznati znakov hipoglikemije. (1) 
Kdaj in kako pogosto naj merimo krvni sladkor? 
Dolgoročno je urejenost krvnega sladkorja odločilna za pojav kroničnih okvar. Po večkratnih 
meritvah ob različnih dnevnih urah lahko ustvarimo sliko o kakovosti zdravljenja sladkorne bolezni.  
Glukozo v krvi kontroliramo takrat, ko ta podatek potrebujemo za spreminjanje odmerka zdravila ali 
za potrditev hipoglikemije. Pogoste kontrole brez ustreznih ukrepov niso smiselne. (1) 
 
Meritve sladkorja v krvi delimo na redne, izredne in študijske (1): 
 
 Redne meritve izvajamo ob določenem času, v intervalih, najbolje večkrat na dan. 
Osnovni dnevni profil sladkorja v krvi, so meritve pred glavnimi obroki in spanjem (ponavadi 
ob 22. uri). Na začetku samovodenja je meritev primerno opraviti vsak dan do stabilizacije 
vrednosti (še posebej pri uvedbi zdravljenja z insulinom), kar lahko traja nekaj tednov. 
Popoln dnevni profil, vsebuje delni profil, ki ga dopolnjujejo še meritve sladkorja v krvi po 
obroku hrane (90 do 120 minut po koncu obroka) in med 2. in 4. uro ponoči, ko je raven 
sladkorja praviloma najnižja. Primerno ga je opravljati enkrat do dvakrat na mesec. 
Postprandialne vrednosti krvnega sladkorja nam povedo, za koliko poraste njegova raven po 
obroku in ali sta vrsta in odmerek kratkega ali ultrakratkega insulina pred obrokom pravilna. (1) 
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Ponoči izmerjeni sladkor v krvi, pokaže raven v času največjega delovanja srednje ali dolgo 
delujočega insulina, ki smo ga dali pred spanjem. Takrat so mogoče tudi hipoglikemije. Pri 
uporabi srednje dolgo delujočega insulina je nevarnost hipoglikemije med 2. in 3. uro pri 
uporabi dolgo delujočega insulina pa okrog 4. ure ali pozneje. Vrednost krvnega sladkorja 
ponoči in naslednje jutro označujejo primernost večernega odmerka srednje-, ali dolgo 
delujočega insulina, meritve pred obroki za predhodni odmerek kratko delujočega in jutranjega 
srednje dolgo delujočega insulina in tudi za določanje naslednjega odmerka kratko delujočega 
insulina. Ko sladkorno bolezen uredimo, ni več potrebna tako pogosta kontrola sladkorja v krvi. 
Dovolj je enkrat na teden narediti celodnevni profil. (1) 
 Izredne meritve opravimo ob posebnih okoliščinah, kadar se pojavi kaj nepredvidenega; ko ne 
vemo, kakšna je raven sladkorja v krvi; če čutimo kakšno spremembo v počutju, ki je ne znamo 
razložiti; ko posumimo, da je s krvnim sladkorjem nekaj narobe. Takšne okoliščine so: slabo 
počutje, težave v smislu visoke ravni sladkorja v krvi (žeja, suha usta, pogosto in obilno 
odvajanje vode in srbenje kože), če zbolimo z vročino, sum na hipoglikemijo, pred nenavadnim 
obrokom ali po njem, pred in med telesno dejavnostjo ali po njej, kadar želimo vedeti, kakšna je 
trenutna raven sladkorja v krvi. 
Tudi izredne meritve je treba zabeležiti v samokontrolni dnevnik, le da bolnik poleg vrednosti 
sladkorja zabeleži tudi uro meritve in pod opombo opiše vrsto okoliščine. S temi meritvami 
bolniki ugotavljajo, kako reagirajo na določeno spremembo v dnevnem ritmu in spoznavanju 
sami sebe. (1) 
 Študijske meritve so namenjene bolnikovemu proučevanju samega sebe. Opravi jih, da bi 
spoznal, kako se odziva na določene okoliščine ali dogodke. (1) 
Samokontrolne metode imajo velik pomen pri dobri urejenosti sladkorne bolezni, vseeno pa je 
nujno tudi določanje vrednosti glikiranega hemoglobina, ki poda zanesljivo merilo za urejenost 
sladkorne bolezni. (1) 
Glikirani hemoglobin (HbA1c) prikazuje celotno urejenost sladkorne bolezni zadnjih dveh do 
treh mesecev.   
Hemoglobin je barvilo rdečih krvnih telesc. Zbira se v krvnih telescih, ki jih tvori kostni mozeg in 
služi za prenašanje kisika. Sladkor, ki je v krvi se veže s hemoglobinom v trdo neizbrisano vez. 
Tako osladkan hemoglobin imenujemo glikirani hemoglobin. Pri vsakem nadaljnem povišanju 
sladkorja v krvi se povečuje povezava molekule glukoze na hemoglobin A1. (17)  
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Iz tega lahko sklepamo, kako visoka je bila povprečna koncentracija sladkorja v krvi za obdobje 6 






Slika 2: Združitev hemoglobina z glukozo v krvi, s katero tvorita glikirani hemoglobin (18). 
Šele kombinacija dnevne redne kontrole sladkorja v krvi oziroma v urinu in merjenje glikiranega 
hemoglobina poda celoten pogled kontrole višine glukoze v krvi. (18) 













(mmol/l) Uspešnost nadzora 
14 20,1 
Zelo slab nadzor: takoj ukrepajte v smeri 
znižanja vrednosti glukoze 
10 13,7 
Slab nadzor: ukrepajte v smeri znižanja 
vrednosti 
9 11,9 
Slab nadzor: ukrepajte v smeri znižanja 
vrednosti 
8 10 
Mejni nadzor: ukrepajte v smeri znižanja 
vrednosti 
7 8,2 
Mejni nadzor: ukrepajte v smeri znižanja 
vrednosti 
6,5* 7,5 Dober nadzor 
6 6,3 Zelo dober nadzor 
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Ker je potrebno povezati izmerjene vrednosti odstotka glikiranega hemoglobina s povprečnimi 
vrednostmi glukoze v zadnjih šestih tednih, so nastale preglednice, ki približno ovrednotijo 
vrednosti. 
Preglednica 6 prikazuje primerjavo med vrednostmi glukoze v krvi in vrednostjo odstotka 
glikiranega hemoglobina. Številke v tabeli veljajo za odraslo osebo, ki ni noseča. Glikirani 
hemoglobin se po naključju skoraj izenači z vrednostjo glukoze v krvi. Torej vrednost 10 % 
glikiranega hemoglobina pomeni, da je bila v prejšnjih 6 do 8 tednih povprečno izmerjena vrednost 
glukoze 13,7 mmol/l (18). 
Pri nižjih vrednostih pa je ta razlika manjša, tako da je  7 % glikirani hemoglobin enak 8,2 mmol/l 
(17). 
Primer izračuna glikiranega hemoglobina s povprečno vrednostjo krvnega sladkorja v zadnjih 
šestih tednih je: 
Glikirani hemoglobin = 8,5 % 
8,5 x 2-6 (tedni) = 17 – 6 = 11 mmol/l (povprečen krvni sladkor v zadnjih 6 tednih). (1) 
"Ukrepanje" je odvisno od bolnikovega lastnega načrta vodenja sladkorne bolezni in odločitve, ki 
sta jo sprejela skupaj s svojim zdravnikom.  
Kako pogosto naj bo merjenje odstotka glikiranega hemoglobina? 
Priporočljivo je izvajanje meritev odstotka glikiranega hemoglobina pri sladkornih bolnikih, pri 
katerih je bila predhodna izmerjena vrednost glikiranega hemoglobina pod 6,5 % enkrat na vsakih 
6 mesecev. Tistim s predhodno izmerjeno vrednostjo glikiranega hemoglobina nad 6,5 % ter tistim, 
ki spreminjajo terapijo, pa bi glikirani hemoglobin morali izmeriti vsake 3 mesece. (17) 
Na tri mesece naj bi se izvajale meritve glikiranega hemoglobina tudi vsem, ki se zdravijo z 
insulinsko terapijo (18). 
Pomen nadzora in meritev odstotka glikiranega hemoglobina ter zapleti sladkorne bolezni sta 
dokazali dve obsežni študiji. Prva se imenuje Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), v 
kateri so izbranim sladkornim bolnikom vsak mesec merili glikirani hemoglobin. Na tej osnovi jim 
je zdravnik prilagajal načrt vodenja bolezni.  
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Bolniki, ki so imeli izmerjen odstotek glikiranega hemoglobina bližje normali, so bili bolj zdravi in 
so imeli veliko manj obolenj oči, ledvic in živcev. Druga študija se imenuje United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS). V študijo so bili vključeni sladkorni bolniki tipa 2. Tudi v 
tej študiji so imeli bolniki z boljšim nadzorom sladkorne bolezni manj zapletov sladkorne bolezni. 
(18) 
SAMOKONTROLA BOLNIKOV ZDRAVLJENIH S TABLETAMI 
Bolniki, ki se zdravijo s tabletami, imajo bistveno manj možnosti za prilagajanje in mnogo manj 
svobode pri izbiri hrane. Mlajšim in telesno dejavnim starejšim bolnikom se svetuje da si enkrat  
na teden naredijo osnovni dnevni profil sladkorja v krvi, dvakrat na teden pa določijo ravni glukoze 
na tešče ali pred večerjo ali obratno. (1)  
Med dolgotrajnejšo telesno dejavnostjo je koristno določanje ravni glukoze v krvi, ker je možnost 
hipoglikemije po njej večja. Če ima tak bolnik ponavadi raven glukoze v krvi med telesno 
dejavnostjo ali po njej manj kot 5 mmol/l, naj si odmerek zdravil pred načrtovano telovadbo 
zmanjša na polovico. Višja vrednost glukoze na tešče ali pred obrokom zahteva izključitev 
ogljikohidratnih živil pri naslednjem obroku in po možnosti povečanje telesne dejavnosti po 
obroku. Povečanje obroka hrane za bolnika, ki se zdravi z zdravili, mora biti izjemno redko, saj 
korekcija hiperglikemije ni enostavna. Samostojno povečanje odmerka zdravil se svetuje le 
bolnikom, ki niso na maksimalnem odmerku peroralnih antidiabetikov in so dobro seznanjeni z 
delovanjem peroralnih antidiabetikov in ki vedo, za koliko lahko povečajo odmerek, prepoznavajo 
znake hipoglikemije in so si pripravljeni večkrat dnevno določevati raven glukoze v krvi. (17) 
SAMOKONTROLA PRI ZDRAVLJENJU Z INSULINOM 
Z večkratnimi meritvami se izboljša nadzor stanja krvnega sladkorja. S pogostim merjenjem 
bolezen bolje spoznamo, torej tudi lažje zdravimo. Z aplikacijo insulina želimo doseči ciljne 
glikemije, to so vrednosti, ko je sladkor v krvi na tešče 4 do 6 mmol/l in pred obroki 5 do 6 mmol/l, 
90 minut po obroku pod 8 mmol/l in pred spanjem 6 do 7 mmol/l. (1)  
Kadar so vrednosti sladkorja v krvi pred obroki manj kot 8 mmol/l in po njih ne prisegajo 10 
mmol/l (pri starejših bolnikih vrednost glukoze na tešče do 10 mmol/l in po obrokih do 15 mmol/l), 
je glikemija zadovoljivo urejena. Taka urejenost je primerna pri sindromu nezavedanja 
hipoglikemije, torej za bolnike, ki ne čutijo njenih znakov in pri katerih je verjetnost 
hipoglikemične kome velika. (1)
Uvod 
Samokontrola in kontrola bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v diabetičnem dispanzerju 26                                                                                                                                                            
Prilagajanje odmerka insulina. Shema insulinskega zdravljenja je narejena za 24 ur in upošteva 
dnevni ritem prehrane telesne dejavnosti, spanja in budnosti. Pri novo uvedenem zdravljenju z 
insulinom se je treba počasi pribljiževat ciljnim vrednostim. Bolnik mora biti zelo dobro poučen o 
prilagajanju odmerka insulina. Vodilo za vsako spreminjanje odmerka je stanje glukoze v krvi. 
Kadar se bolniku v dveh zaporednih dneh pojavijo velike ali majhne vrednosti glukoze  brez znanih 
vzrokov, je potrebno spremeniti tisti insulin, ki deluje na določeno vrednost krvnega sladkorja v 
določenem času. (1) 
Za koliko spremenimo odmerek insulina?  
Uveljavljeno je pravilo, da ena enota (E) kratko delujočega insulina zniža raven glukoze v krvi za 2 
mmol/l in da je treba za 10 gramov ogljikovih hidratov povečati odmerek insulina za 1 E (1).  
Obstajajo tudi individualna odstopanja, zlasti pri osebah s čezmerno telesno težo, ki potrebujejo za 
omenjeno spremembo več insulina (1).  
Bolnik mora znati šteti ogljikove hidrate v hrani, da bi lahko sam ocenil odmerek insulina, ki ga 
mora dodati ob določenem večjem obroku hrane. Kadar je ogljikovih hidratov manj, si mora 
odmerek insulina ustrezno zmanjšati.(1) 
Posledica telesne dejavnosti, ki znižuje sladkor v krvi, je lahko hipoglikemija, zato je zelo 
pomembno pravilno prilagajanje insulinskega odmerka pri dodatni obremenitvi. Pred njo se bolnik 
lahko obvaruje z zmanjšanjem odmerka insulina ali dodatkom ogljikovih hidratov. Če je ta 
načrtovana, zmanjšamo odmerek insulina, ki bo deloval v času dejavnosti glede na trajanje in 
intenzivnost telesne dejavnosti (za tretjino do polovice). Zmanjšanje potrebe po insulinu traja še od 
8 do 12 ur po končani telesni dejavnosti, kar moramo upoštevati pri zmanjšanju insulinskega 
odmerka. Nujno je določanje ravni sladkorja v krvi pred in med dejavnostjo ter po njej. Pred 
začetkom zmerne in naporne telesne dejavnosti raven sladkorja v krvi ne sme presegati 14 mmol/l, 
bolnik pa ne sme imeti ketonurije. (1) 
Določeni dogodki, kot so: stres, okužba, opuščena injekcija insulina in podobno poslabšajo 
sladkorno bolezen, saj povečajo potrebo po insulinu. Bolnik naj si določa glukozo v krvi na 4 do 6 
ur in si dodaja 4 do 8 E kratko delujočega insulina toliko časa, da bo raven padla pod 10 mmol/l. 
Po izboljšanju okužbe se postopoma preide na insulinski odmerek pred njo. (1) 
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Bolnik mora biti kar dobro usposobljen, da lahko prilagaja odmerke insulina, saj je to kar zahtevna 
naloga, zato jo ne more izvajati prav vsak sladkorni bolnik.  
Potek zdravljenja in njegove spremembe pa si mora bolnik skrbno zapisovati v dnevnik 
samokontrole. 
DNEVNIK SAMOKONTROLE  
O izvajanju samokontrole je treba voditi dnevnik, vanj je potrebno vpisati izmerjene vrednosti 
glukoze, čas meritev, pod opombe pa zabeležimo morebitne napore, praznovanja, bolezni, 
prekrške... V samokontrolni dnevnik je treba zabeležiti tudi podatek o odstotku glikiranega 
hemoglobina. Bolniki naj ga nimajo za domačo nalogo, ki bi jo morali predajati učiteljem, temveč 
kot vmesnik in osnovo za razpravo s partnerji v svojem zdravljenju. Zapisani podatki služijo 
bolniku za pridobivanje izkušenj, da bo v prihodnosti v podobnem položaju pravilno ukrepal, 
hkrati pa postal samostojen in samozavesten. Ob kontrolah v diabetološki ambulanti pacientov 
dnevnik ponuja vpogled v urejenost sladkorne bolezni skozi daljše obdobje, kar naj bi se ujemalo 
tudi z odstotkom glikiranega hemoglobina. Na podlagi rezultatov lahko zdravnik ustrezno 
spremeni način zdravljenja. Enkratno določanje glukoze v krvi ob kontroli v diabetološki 
ambulanti ne zadostuje. (1) 
Izkaznica sladkornega bolnika in dnevnik samokontrole sta pomembni zdravstveni dokumentaciji, 
ki ju mora sladkorni bolnik nositi s seboj. (1) 
1.8 Diabetična ambulanta in samokontrola 
 
Sladkorna bolezen je ena najpogostejših kroničnih bolezni in njeno zdravljenje mora biti  po 
priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije organizirano tudi na primarnem, sekundarnem in 
terciarnem nivoju.(19) 
V ambulanti za diabetike v Kopru specialisti internisti, usmerjeni v diabetologijo, izvajajo 
diagnostiko, primarno in sekundarno preventivo sladkorne bolezni ter zdravljenje njenih 
specifičnih in nespecifičnih zapletov. Pri sladkornih bolnikih tudi ugotavljajo in zdravijo ostale 
dejavnike tveganja za makrovaskularne zaplete. (20) 
Vsak tim ima edukacijsko sestro. Ravno edukacija bolnikov v zvezi z zdravo prehrano, redukcija 
telesne teže, fizično aktivnostjo je eden izmed temeljev zdravljenja.  
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Prav tako jih educirajo za izvedbo samokontrole (v krvi in urinu) ter aplikacijo insulina – bolnike 
na tovrstno zdravljenje privajajo večinoma ambulantno. (20)  
Vsak dan deluje posebna ambulanta za diabetično stopalo za bolnike s specifično komplikacijo. 
Medicinske sestre, ki so opravile ustrezno izobraževanje, v samoplačniškem programu enkrat 
tedensko nudijo bolnikom medicinsko pedikuro. (20) 
 
Sladkorna bolezen zahteva velike spremembe načina življenja, zato je mišljenje, da bo bolnik 
korenito spremenil življenje, ne da bi v celoti razumel, zakaj je to potrebno, preprosto nestvarno 
(21). 
Cilj izobraževanja je: novo znanje – drugačno vedenje (1)!  
 
Na pouku o samokontroli se v 45 minutni učni uri, kjer je medicinska sestra le svetovalec, 
izvajalec pa bolnik sam, bolnika ali svojce nauči rokovanja z vsemi pripomočki, ki so za izvedbo 
postopka pomembni. Pouk je namenjen vsem bolnikom s sladkorno boleznijo, ne glede na to, ali se 
zdravijo z tabletami, insulinom ali le z zdravo prehrano. Pouk je individualen. (21) 
 
Na predavanjih dobijo sladkorni bolniki obsežne informacije o pomenu, metodah in izvajanju 
samokontrole. 
 
Pri določanju ravni glukoze v seču medicinska sestra bolnika nauči:  
 kdaj naj si določa vrednost glukoze v seču, 
 tehniko določanja vrednosti glukoze v seču s testnimi lističi, 
 omogoča praktičen prikaz, da v bolnikovem vzorcu seča določi vrednost glukoze, 
 nauči ga primerjati in odčitavati vrednost z barvno skalo, ki je na škatlici testnih lističev, 
 vpisovati vrednosti v dnevnik in pravilno ukrepati. (21) 
 
Pri določanju  ravni glukoze v krvi z merilnikom medicinska sestra bolnika pouči: 
 
 o pomenu kontrole v krvi, ki jo izvaja s testnimi lističi za določitev ravni glukoze in z 
merilniki,  
 kako pogosto je potrebno izvajati meritve,  
 o želenih vrednostih sladkorja v krvi pred obroki hrane in po njih, ki pričajo o urejenosti 
njegove bolezni, 
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 o normalnih vrednostih glikiranega hemoglobina, 
 o pomenu urejene ravni krvnega sladkorja zaradi preprečevanja poznih zapletov,  
 pokaže in razloži rokovanje z merilnikom in samosprožilcem za zbadanje v prst ter način 
menjave igel,  
 prikaz primernih vbodnih mest na prstih (in drugod) in opozorijo na higijeno rok, 
 razloži tehnike vboda, nato pa se bolnik sam zbode in odčita izmerjeno vrednost sladkorja v 
krvi,  
 seznani z mestom odlaganja porabljenih mikrolancet in testnih lističev. Pri tem bolnik vpiše 
rezultat v dnevnik, medicinska sestra pa ga opozori na pravilno in vestno vodenje le-tega, 
 pouči ga tudi o dejavnikih, ki vplivajo na raven sladkorja v krvi. (21) 
 
Na koncu učne ure dobi bolnik nalogo, da si doma določi vrednost glukoze v krvi in jih čez 7 do 14 
dni spet obišče, kjer skupaj pregledajo dnevnik samokontrole in se pogovorijo o urejenosti 
sladkorne bolezni. Takrat medicinska sestra ugotovi, ali zna uporabljati pripomočke za izvajanje 
samokontrole. (21) 
 
Pouk o samovodenju je namenjen bolnikom, ki bodo prejemali ali že prejemajo insulin, so 
motivirani za urejeno sladkorno bolezen in ki sami kontrolirajo glukozo v krvi. Je nadaljevanje 
prvega dela pouka samokontrole.  
Tukaj medicinska sestra preveri ali bolnik pravilno izvaja meritve vrednosti glukoze v krvi, 
ponovijo znake hipoglikemije in hiperglikemije ter skupaj pregledajo njegov dnevnik vodenja 
sladkorne bolezni, v katerem je zabeležil profile, kot je bilo prejšnjič dogovorjeno.  
Pogovorijo se o željenih vrednosti sladkorja v krvi in o urejenosti sladkorne bolezni. Bolniki dobijo 
pojasnilo o shemi delovanja insulina in obnovijo, kateri dejavniki vplivajo na raven sladkorja v 
krvi. Bolnika naučijo prilagajati odmerek insulina glede na vrednost sladkorja v krvi. (21) 
 
Učna ura o pomenu glikiranega hemoglobina za urejenost sladkorne bolezni je namenjena vsem 
sladkornim bolnikom, saj jih s tem seznanimo, kako dobro ali slabo je urejena njihova sladkorna 
bolezen, oziroma, kako učinkovito je zdravljenje sladkorne bolezni.  
Učna ura poteka 30 do 45 minut in je redna učna ura v dnevni bolnišnici pri obravnavi uvedbe 
insulinskega zdravljenja, redukacije neurejenih bolnikov s sladkorno boleznijo ter bolnikov, ki 
preidejo na drugo shemo insulinskega zdravljenja. (21) 
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Bolnik se pri tej učni uri seznani s tem: 
1. kaj je glikirani hemoglobin, 
2. kako vrednotiti izvid HbA1c, 
3. kako pogosto je potreba opraviti meritev, 
4. kaj nam izvid HbA1c pove. (21) 
 
Vse bolnike v skupini seznanijo o njihovih zadnjih vrednostih HbA1c in jih primerjajo s 
prejšnjimi. Vpišejo si jih v rubriko dnevnika samokontrole.  
Na koncu učne ure o HbA1c bolniki rešijo vprašalnik, ki preverja znanje o HbA1c, in ga skupaj z 
medicinsko sestro popravijo ter odnesejo domov. (21) 
 
1.9 Pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja za bolnike s sladkorno 
boleznijo do pripomočkov za samokontrolo 
 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v 23. členu bolnikom s sladkorno 
boleznijo že določi posebni status: 
Z obveznim zdravstvenem zavarovanjem je zanje zaradi diagnoze zagotovljeno plačilo 
zdravstvenih storitev za zdravljenje in rehabilitacijo v celoti in ne v določenem odstotnem deležu, 
kot to velja za veliko večino drugih bolezni (22). 
 
V dveh členih Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja je opisano, do katerih medicinsko 
tehničnih pripomočkov za vodenje samokontrole so upravičeni bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2.  
89. člen pravi: “Zavarovana oseba ima glede na svoje zdravstveno stanje pravico do naslednjih 
pripomočkov”: 
 Diagnostičnih trakov za aparat za določanje glukoze v krvi, pri upravičenosti do aparata za 
določanje glukoze v krvi in do diagnostičnih trakov za optično čitanje glukoze v krvi in urinu 
pri sladkorni bolezni, 
 Prožilne naprave in lancet pri sladkorni bolezni, kadar bolnik obvlada samokontrolo, 
 Največ treh mehanskih injektorjev za zdravljenje sladkorne bolezni z insulinom glede na 
število insulinov, ki se odmerjajo s pomočjo mehanskega injektorja, 
 Brizg, igel za dajanje insulina, kadar ne uporablja mehanskega injektorja. (22) 
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V 91. členu pa ima zavarovana oseba pravico do aparata za določanje glukoze v krvi: 
 kadar je usposobljena za izvajanje samokontrole in zdravljenje nestabilne sladkorne bolezni 
pri zdravljenju z insulinom;  
  pri kombiniranem peroralnem zdravljenju, pri katerem je pričakovati prehod na insulinsko 
zdravljenje, če je zavarovana oseba usposobljena spremljati zdravljenje na osnovi 
rezultatov samokontrole. (22) 
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (212. člen) določajo, da pripomočke iz 89. člena, 
razen mehanskega injektorja, predpisuje poleg diabetologa izbrani osebni zdravnik zavarovane 
osebe (22). 
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja opredeljujejo pravico do diagnostičnih trakov za 
aparat za določanje glukoze v krvi in pravico do aparata za določanje glukoze v krvi (23).  
Osebni zdravnik število diagnostičnih trakov za aparat za določanje glukoze v krvi določi glede na 
zdravstveno stanje zavarovane osebe, način zdravljenja sladkorne bolezni, strokovne smernice ter 
zmožnost prilagajanja odmerkov rezultatom samokontrole. 
 Zavarovana oseba si nabavi aparat za določanje glukoze v krvi na podlagi izdane naročilnice za 
MTP pri enem od pogodbenih dobaviteljev Zavoda. 
Še vedno pa so vse druge zavarovane osebe, ki se zdravijo zaradi sladkorne bolezni, torej tiste 
zavarovane osebe, ki niso upravičene do aparata za določanje glukoze v krvi, v breme obveznega 
zdravstvenega zavarovanja glede na svoje zdravstveno stanje in strokovne smernice upravičene do 
diagnostičnih trakov za optično čitanje glukoze v krvi in urinu. (23)  
 
Sladkorni bolniki so skladno z zakonom in s pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja 
upravičeni do navedenih pripomočkov v okviru cenovnega standarda brez kakršnihkoli doplačil. 
Pripomočki morajo biti funkcionalni, kar je pomembno v primeru določenih funkcionalnih in 
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Ustrezna raven zdravstvenega varstva sladkornih bolnikov ni odvisna zgolj od Zavoda ali dobre 
zakonodaje, temveč nosita izjemno pomemben delež soodgovornosti tudi bolnik sam z ustrezno 
preventivo in zdravim načinom življenja ter javna zdravstvena služba z nenehnim spremljanjem in 
sooblikovanjem sodobnih, mednarodno priznanih terapevtskih in diagnostičnih smernic za 
zdravljenje in rehabilitacijo te, dandanes še ne dovolj pojasnjene in razumljene kronične bolezni. 
(23) 
1.10 Namen, cilji in hipoteza diplomskega dela 
 
 
V diabetičnem dispanzerju v Kopru merijo sladkornim bolnikom tipa 2 na rednih kontrolah, ki 
potekajo na tri mesece, koncentracijo glukoze in glikiranega hemoglobina v kapilarni krvi. 
Glikirani hemoglobin (HbA1c) pove, kakšno je bilo povprečje sladkorja v krvi v zadnjih 6 do 8 
tednih, medtem, ko merjenje glukoze v krvi pokaže samo trenutno koncentracijo glukoze v krvi. 
Ob tem se nam postavi vprašanje ali je meritev glukoze v krvi na tešče smiselna.  
Naša hipoteza se tako glasi: 
- merjenje odstotka glikiranega hemoglobina v diabetičnem dispanzerju je potrebna in smiselna, ne 
pa tudi  merjenje koncentracije glukoze na tešče. 
Uporabili bomo kvantitativno metodo analize laboratorijskih podatkov. 
V raziskavi bomo izmerili korelacijo med vrednostjo glikiranega hemoglobina in glukoze v krvi na 
tešče ter tako ugotovili statistično povezavo med tema dvema spremenljivkama in s tem ovrgli ali 
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2 METODE DELA 
 
2.1 Opis preiskovanega vzorca 
 
 
Preiskovanci so bili bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2. Analizirali smo laboratorijske izvide 122 
naključnih bolnikov diabetičnega dispanzerja v Kopru. Starost preiskovancev je bila med 40 in 83 
let, srednja vrednost starosti pa 76,2 leti. Osebe smo razdelili v dve starostni skupini, in sicer med 
40 in 63 let in med 64 in 83 let. V starostni skupini med 40 in 64 let je bilo 38 bolnikov (31,1 %), v 
starostni skupini med 64 in 83 let pa 84 preiskovancev (68,9 %). Naslednja delitev je bila glede na 
spol. Od 122 preiskovancev je bilo 62 moških (50,8 %) in 60 žensk (49,2 %). 
Med preiskovanci v starostni skupini med  40 in 63 let je bilo 23 moških (60,5 %) in 15 žensk 
(39,5 %), medtem ko je bilo v starostni skupini med 64 in 83 let, 39 moških (46,4 %) in 45 žensk 
(53,6 %).  
 
2.2 Metoda dela 
 
 
Izvedli smo kvantitativno metodo analize laboratorijskih podatkov. Merili smo koncentracijo 
glukoze v kapilarni krvi, odvzeti na tešče. Istočasno smo v vzorcu kapilarne krvi izmerili 
koncentracijo glikiranega hemoglobina.  
 
Kapilarni odvzem krvi: 
V ambulanti bolnikom redno pregledujejo kri za določitev glukoze in Hba1c v krvi, za kar 
zadostuje kapilarni odvzem krvi, pri katerem je dovolj le ena heparinizirana mikropipeta (2-3 µL). 
Kapilarna kri je mešanica venske in arterijske kapilarne krvi ter medcelične in celične tekočine. 
Vbodno mesto mora biti dobro ogreto, v tem primeru je arterijska kri podobna venski in so 
rezultati krvnih analiz primerljivi z rezultati, ki bi jih dobili iz vzorca venske krvi. Po vbodu z 
lanceto prvo kapljico vedno odstranimo, ker vsebuje preveč tkivne tekočine ter delčke kože in je 
zato kri razredčena. Šele druga kapljica je primerna kot vzorec. Koncentracije analitov v kapilarni 
krvi so dobro primerljive s koncentracijami v venski krvi, razlika je le v tem, da je glukoza pri 
kapilarni krvi nekoliko višja. (24) 
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Kapilarni odvzem krvi za določanje glukoze v serumu  
   
Pripomočki za kapilarni odvzem krvi za določitev glukoze v serumu 
Pladenj za pripomočke, nesterilne zaščitne rokavice, sterilne mikrolancete, heparinizirane kapilare, 
mikroepruvete, antiseptično sredstvo, sterilni zloženci, zbiralnik za ostre predmete, koš za 
odpadke, samolepilni obliž. (24) 
 
Postopek jemanja kapilarne krvi za določitev glukoze v serumu: 
 zagotoviti si moramo nemoteno delo, 
 umijemo si roke (mehanična odstranitev umazanije in mikroorganizmov z rok), 
 bolnika namestimo v udoben sedeč položaj, 
 bolnika identificiramo, 
 preverimo, ali je bolnik tešč, 
 bolniku razložimo postopek; posebno smo pozorni na mentalno prizadete, 
 preverimo, kakšen odvzem bomo opravili, ter ustreznost epruvet, 
 pripravimo ustrezne pripomočke; mikrolancete (ne daljše od 2 mm), pipete, mikroepruvete, 
zložence, 
 bolnika pomirimo tako, da se z  njim pogovarjamo o postopku, ki ga bomo izvajali. 
 bolnik si lahko sam izbere prst za vbod (pogosta kontrola krvnega sladkorja doma sčasoma 
povzroči občutljivost prstov), 
 razkužimo roke in si nadenemo rokavice za enkratno uporabo, s čimer preprečujemo prenos 
okužb, 
 vbodno mesto razkužimo s sterilnimi zloženci in počakamo, da razkužilo deluje od 15 do 
30 sekund, oziroma, da se vbodno mesto posuši,  
 bolnika opozorimo na vbod neposredno pred izvajanjem, 
 med odvzemom krvi moramo prst čvrsto držati, da preprečimo vsak nenaden gib, 
 izbrani prst zbodemo z mikrolanceto, fiksiramo ga z objemom, z rahlim stiskom pa 
zmanjšamo občutek bolečine. Za odvzem uporabljamo palmarno površino zadnjega segmenta 
prstov na roki, vbodno mesto pa ne sme biti poškodovano ali oteklo. Z enim vbodom lahko dobimo 
do 0,5 ml krvi, 
 mikrolanceto takoj odvržemo v zbiralnik za ostre predmete, 
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Samokontrola in kontrola bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v diabetičnem dispanzerju 35                                                                                                                                                            
 prvo kapljico odstranimo s sterilnim zložencem in ga odvržemo v koš za odpadke. Prvo 
kapljico obrišemo zato, ker vsebuje preveč tkivne tekočine in delčke kože, zaradi česar je kri 
razredčena,  
 odpipetiramo kri v heparinizirano pipeto po sistemu kapilarnega vleka. Iztok krvi 
pospešimo, če nežno pritisnemo na okolno tkivo ali če vbodno mesto obrnemo navzdol, za toliko 
časa, da se pipeta napolni, 
 vbodno mesto pokrijemo s suhim zložencem, 
 iz pipete steče kapilarna kri. Če se kri ustavlja, rahlo potolčemo po pipeti, da kri zdrsi v 
mikropipeto, 
 odstranimo uporabljeni pribor-zbiranje odpadnega materiala je ločeno, 
 z vsemi vzorci ravnamo tako, kot da so kužni, 
 snamemo rokavice, 
 si razkužimo roke, 
 mikroepruvete pravilno označimo, da bi preprečili zamenjavo vzorca, 
 pravilno označene mikroepruvete pošljemo v laboratorij, 
 si razkužimo roke. (24) 
 
Kapilarni odvzem za določitev HbA1c 
 
Pripomočki in postopek jemanja kapilarne krvi za določitev odstotka glikiranega hemoglobina, so 
enaki kot pri določanju glukoze v serumu. 
 
Princip določanja glukoze 
Glukozo so določili v laboratoriju Zdravstvenega doma Koper na aparatu GLUKOSE 
ANALYZER 2, Beckman Coulter Inc. (Beckman Coulter Ireland Inc. Mervue Business Park, 
Merve, Galway, Irska). 
Princip delovanja: Beckman Coulter Glukose Analyzer 2 odčita glukozo z encimsko metodo z 
glukoza oksigenazo s pomočjo kisikove elektrode (Beckman Coulter). Točno določen odmerek 
vzorca smo dali skupaj z encimskim reagentom v reakcijsko posodico, ki vsebuje elektrodo za 
merjenje koncentracije kisika. Električni tokokrog določi hitrost porabe kisika, ki je sorazmeren s 
koncentracijo glukoze v vzorcu. Digitalni merilec, postavljen na prednji del naprave, nam direktno 
prikaže rezultate v mg procentualno ali mmol/l z zamenjavo pozicije električnega konektorja. 
Kontrole aparata: vsakodnevna kontrola točnosti in ponovljivosti meritev. 
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 Princip določanja glikiranega hemoglobina 
Glikirani hemoglobin je bil določen v laboratoriju Zdravstvenega doma Koper na aparatu 
VARIANT hemoglobin testing system, BIO RAD Laboratories (BIO RAD Laboratories, Hercules, 
California, ZDA). 
Princip delovanja: Bio-Rad VARIANT Hemoglobin A1c Program deluje na principu referenčne 
metode ionsko izmenjevalne kromatografije (HPLC) za hitro in natančno ločitev od HbA1c brez 
vmešavanja labilnega A1c, hiperlipemija ali temperaturne fluktuacije. Vzorci so najprej razredčeni 
s hemoliziranim reagentom in kasneje postavljeni v inkubator za 18-28 °C za najmanj 30 minut. 
Variantova dvojna dvocilinderska črpalka dovaja programiran odbijačev gradient od naraščajoče 
ionizirane moči sistema. 
Naprava loči hemoglobin zaradi ionizirane interakcije z materialom. Ločen hemoglobin gre nato 
skozi pretok celic filtra fotometra, kjer so izmerjene spremembe v absorbciji (415 nm). Izvor 
variacij popravi dodatni filter pri 690 nm. Vsak kromatografski izpisek vsebuje poročilo o 
identifikaciji zaznane najvišje vrednosti, sorazmeren odstotek in ohladitveni čas vsake višje 
vrednosti. 
Kontrole aparata: vsakodnevna kontrola točnosti in ponavljivosti meritev. 
 
2.3 Statistična analiza  
 
 
Za statistično analizo smo uporabili program SPSS za obdelavo podatkov, ki je poleg osnovne 
deskriptivne analize ugotavljal statistično pomembne razlike med preučevanimi spremenljivkami. 
S Pearsonovim korelacijskim sistemom smo ugotavljali povezavo med glikiranim hemoglobinom 
in koncentracijo glukoze iz kapilarne krvi, odvzete na tešče.  
 
Razprava 
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3 REZULTATI  
 
 
3.1 Koncentracija glukoze in odstotek glikiranega hemoglobina 
 
 
Najmanjša zabeležena koncentracija glikiranega hemoglobina je 4,2 % največja pa 10 %. 
Povprečna vrednost znaša 7,0 % (SD je 1,1). 
Pri vrednosti glukoze v krvi na tešče je bila najmanjša zabeležena vrednost 3,5 mmol/l, največja 
pa 13,9 mmol/l, njeno povprečje pa je 7,7 mmol/l (SD je 1,8).  
 
Pri 122 preiskovancih smo ugotovili, da jih ima 20 (16,4 %) zelo dober nadzor nad uravnavanjem 
sladkorne bolezni (priloga 2). Pri njih je odstotek HbA1c pod 6 %, vendar je tudi pri njih v 7 
primerih (35 %) bila izmerjena koncentracija glukoze na tešče nad zgornjo referenčno vrednostjo, 
pri eni osebi (5 %) pa je bila vrednost glukoze v krvi na tešče v primerjavi z glikiranim 
hemoglobinom veliko nižja (3,8 mmol/l). Skupno je 8 (40 %) takih preiskovancev, pri katerih se 
izmerjena vrednost glikiranega hemoglobina ne ujema z vrednostjo glukoze v krvi. Med 
preiskovanci z zelo dobrim nadzorom je 10 moških (50 %), od tega 9 oseb (90 %) med 64.in 83. 
letom ter 1  preiskovanec (10 %) med 40.in 63. letom. Žensk je bilo 10 (50 %), od tega 5 (50 %) 
med 64. in 83 letom, in prav toliko (50 %) med 40 in 63 letom. 
 
Dober nadzor nad sladkorno boleznijo ima 26 oseb (21,3 %). Med njimi  je bila v 9 primerih (34,6 
%) zmerjena koncentracija glukoze na tešče nad zgornjo referenčno vrednostjo. 4 osebe (15,4 %) 
pa imajo glukozo v krvi v času merjenja pod 6,3 mmol/l, kar bi jih načeloma uvrščalo pod zelo 
dober nadzor sladkorne bolezni. Skupno jih ima 13 (50 %) oseb koncentracijo glukoze v krvi nad 
(> 7,6 mmol/l) ali pod (do 6,3 mmol/l) referenčno vrednostjo. Med preiskovanci z dobrim 
nadzorom je bilo 17 moških (65,4 %), od tega 12 (70,6 %) med 64 in 83 letom ter 5 oseb(29,4 %) 
med 40 do 63 letom. Žensk pa je bilo 9 (34,6 %), med njimi samo ena (10 %) med 40. in 63. letom, 
ostalih 9 (90 %) pa med 64.in 83 letom. 
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Mejni nadzor nad uravnavanjem sladkorne bolezni ima največ oseb, kar 56 (45,9 %), od tega ima 
29 (51,8 %) preiskovancev koncentracijo glukoze v krvi ali več kot 10,1 mmol/l ali manj kot 7,5 
mmol/l. 6 oseb (10,7 %) ima na tešče izmerjeno koncentracijo glukoze nad zgornjo referenčno 
vrednostjo, 12 (21,4 %) oseb ima koncentracijo glukoze pod 6,3 mmol/l (zelo dober nadzor), 11 
(19,7%) pa pod 7,5 mmol/l  kar bi jih načeloma uvrščalo pod dober nadzor sladkorne bolezni. 
Med preiskovanci z mejnim nadzorom je 24 (42,9 %) moških in 32 (57,1 %) žensk. Starostna 
struktura moških je 14 oseb (58,3 %) med 64. in 83. letom, ter 10 oseb (41,7 %) med 40. in 63. 
letom. Pri ženskah pa je 23 oseb (71,9 %) nad 64 let, medtem ko ima manj kot 63 let 9 oseb(28,1 
%). 
 
Slab nadzor nad uravnavanjem sladkorne bolezni ima 20 preiskovancev (16,4 %), od tega jih ima 
17 (85 %) preiskovancev koncentracijo glukoze v krvi na tešče, ali več kot 11,9 mmol/l, ali manj 
kot 10 mmol/l. 3 osebe (15 %) imajo koncentracijo glukoze v krvi nad zgornjo referenčno 
vrednostjo, 8 (40 % od 20) oseb ima vrednost glukoze v krvi na tešče od 7,6 do 10 mmol/l, 4 
(20%) preiskovanci imajo koncentracijo glukoze v krvi na tešče od 6,4 do 7,5 mmol/l, 2 ( 10 %) 
osebi pa imata koncentracijo glukoze na tešče do 6,3 mmol/l. 
Slab nadzor nad uravnavanjem sladkorne bolezni ima 11 moških (55 % od 20) in 9 žensk (45 % od 
20). Pri moških so štirje (36,4 % od 11) nad 64 leti, ter 7 (63,6 % od 11) mlajših od 63 let. Pri 
ženskah pa so vse starejše od 64 let (100 % od 9).  
 
3.2 Povezava med koncentracijo glukoze v kapilarni krvi na tešče in 
odstotkom glikiranega hemoglobina 
 
Izračunali smo povezavo med odstotkom glikiranega hemoglobina in koncentracijo glukoze v krvi 
vseh preiskovancev, ki smo jim kri odvzeli na tešče. Ugotovili smo, da je povezava statistično 
značilna (p< 0,01) vendar šibka F = 0,485. 
 
Posebej smo izdelali primerjavo med spremenljivkama za oba spola in ugotovili, da je za oba spola 
statistično značilna (p<0,01), vendar je faktor korelacije nižji za moške (F = 0,464) kot za ženske 
(F=0,521). 
 
Prav tako smo izdelali starostno primerjavo in ugotovili, da je za osebe med 64.in 83. letom kakor 
tudi za osebe med 40.in 63. letom statistično značilna (p<0,01), vendar je faktor korelacije pri 
preiskovancih med 40.in 63. letom večja (F = 0,532) kot pri osebah nad 64 let ( F = 0,464). 
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V naši raziskavi smo primerjali odstotek glikiranega hemoglobina in koncentracijo glukoze v krvi 
odvzete na tešče ter dokazali, da sta te dve spremenljivki med seboj statistično značilno povezani 
(p< 0,01), vendar je povezava šibka (F = 0,485). Kar pri 67 (54,9 %) od 122 preiskovancev se 
referenčna vrednostjo glukoze v krvi ni ujemala z referenčno vrednostjo glikiranega hemoglobina. 
Razlika med njima je bila pri velikem številu pacientov velika.  
Želeli smo videti, ali se podatki preiskovancev razlikujejo med seboj po spolu in starosti ter 
ugotovili, da je za oba spola statistično značilna (p < 0,01), vendar je faktor korelacije nižji za 
moške (F = 0,464) kot za ženske (F = 0,521) 
Pri starostni primerjavi smo prišli do zaključka, da je za osebe med 64. in 83. letom kakor za osebe 
med 40. in 63. letom statistično značilna (p< 0,01), vendar je faktor korelacije pri preiskovancih do 
63 let večji (F = 0,532) kot pri osebah nad 64 let (F = 0,464). 
Sklep: ženske in osebe med 40. in 63. letom se bolj držijo tega, da imajo nekaj dni pred pregledom 
nizko-hidratno dieto. 
 
Tudi podobne študije in mnenja specialistov se pridružujejo temu spoznanju. Med njimi so v 
Zdravstvenem vestniku (2002) objavili članek avtorja Gregorja Veniška z naslovom “Nekateri 
vidiki kakovosti ambulantne obravnave bolnikov s sladkorno boleznijo v splošni bolnišnici Celje”, 
kjer so opravili študijo med 156 naključnimi sladkornimi bolniki, pri katerih so ugotavljali njihovo 
urejenost. Poleg ostalih podatkov so obravnavali tudi rezultate odstotka glikiranega hemoglobina in 
koncentracije glukoze v serumu. Raziskave so pokazale, da ima dobro urejenost krvnega sladkorja 
na tešče 7 % (<6,1 mmol/l), spremenljivo (6,1 do 7,0 mmol/l) prav tako 7 %, slabo pa 86 % 
bolnikov (>7,1mmol/l). Ti podatki pa niso bili skladni z vrednostmi izmerjenimi ob samokontroli 
bolnikov, kar potrjuje glikirani hemoglobin, kjer so dobro urejenost bolnikov (HbA1c do 6,5 %) 
ugotavljali v 18 %, slabo (HbA1c > 7,5 %) pa v 63 %. Razliko med koncentracijo krvnega 
sladkorja na tešče in odstotkom glikiranega hemoglobina pripisujejo stresu, povezanim z dnevom 
pregleda. (25) 
Razprava 
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Tudi številni specialisti za sladkorno bolezen, med njimi Dr. Burton S. Schuler iz ZDA, so 
spoznali, da je test glikiranega hemoglobina pri vodenju sladkorne bolezni zelo pomemben.  
Raziskave torej dokazujejo, da koncentracija glukoze v krvi na tešče pri redni kontroli v 
diabetičnem dispanzerju ne poda realne slike stanja sladkorne bolezni saj obstaja veliko faktorjev, 
ki vplivajo na njeno koncentracijo. (26) 
Krvni sladkor na tešče je samo vrednost v trenutku meritve, v krvi odvzeti iz prsta ali žile na roki. 
Nekaj dni pred predvideno kontrolo so pacienti na nizko hidratni dieti, ki se je običajno ne držijo in 
svoje nepravilnosti korigirajo z zdravili. Tako so ravni glukoze  v njihovi krvi dejansko nerealne. S 
testom glikiranega hemoglobina ni mogoče ponarediti rezultatov, ker je njegova osnova 90 dni in 
ne neposredna meritev, kakor je sladkor v krvi, odvzeti na tešče.  
Leta 1933 so v Sloveniji pri diabetikih prvič uvedli določanje krvnega sladkorja (27). Določanje 
glikiranega hemoglobina za merjenje urejenosti glukoze v metabolizmu pa so prvič uporabili leta 
1976 pod okriljem Koeniga s sodelavci (28).Ta metoda še sedaj velja za najbolj zanesljivo in 
natančno in bi jo lahko nadomestili z njeno predhodnico. Žal v Sloveniji  še vedno prevladuje 
merjenje glukoze v krvi na tešče, medtem ko test glikiranega hemoglobina ponekod izvajajo le dva 
do trikrat na leto.  
Ameriško diabetično združenje (ADA) priporoča, da sladkorni bolniki opravljajo merjenje 
glikiranega hemoglobina vsake tri mesece. Za bolnike, pri katerih sladkorne bolezni še niso 
ugotovili, pa priporočajo običajne teste za diagnozo sladkorne bolezni. (17) 
Izvedena raziskava je tako potrdila zastavljenjo hipotezo, da je merjenje odstotka glikiranega 
hemoglobina v diabetičnem dispanzerju potrebna in smiselna, ne pa tudi  merjenje koncentracije 
glukoze na tešče. 
Vrednost glikiranega hemoglobina je torej edina objektivna slika urejenosti sladkorne bolezni. Pri 
sladkorni bolezni je laboratorijska diagnostika ključni element pri ugotavljanju, potrjevanju in 
spremljanju bolezni. Doseganje ciljnih laboratorijskih vrednosti pa je merilo kakovosti vodenja 
sladkornih bolnikov. Za doseganje teh ciljev je potrebno ustrezno sporazumevanje, ki bolnika 
spodbuja k zdravemu načinu življenja in ustreznemu režimu zdravljenja.  
Sklep 




Raziskava je pokazala, da je za kontrolo urejenosti sladkorne bolezni tipa 2 potrebno in smiselno 
določati odstotek glikiranega hemoglobina. 
Povezava med koncentracijo glukoze v krvi merjene na tešče, in odstotkom glikiranega 
hemoglobina je statistično značilna, vendar šibka, zato bi bilo potrebno razmisliti, ali je merjenje 
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Priloga 1: Vrednost glikiranega hemoglobina in glukoze v krvi na tešče pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2  













(v letih)   
 1 6,4 6,1 60   
 2 6,5 6,5 60   
 3 5,9 7,2 40   
 4 6,5 8,1 62   
 5 6,5 10,2 62   
 6 7,6 5,2 63   
 7 6,6 7,5 56   
 8 6,7 4,1 62   
 9 7,7 8,2 62   
 10 7,1 6 55   
 11 7,1 8,4 47   
 12 7,2 8,9 60   
 13 8 9,1 60   
 14 7,9 10 53   
 15 7,7 11,2 50   
 16 6,5 7,8 54   
 17 8,6 8,9 55   
 18 8,2 7,8 56   
 19 8,9 9 52   
 20 9 10,2 61   
 21 9,1 6,8 57   
 22 10 13,9 49   
 23 9,6 6,6 54  
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(v letih)   
1 5,7 4,8 66   
2 5,7 5,8 68   
3 4,9 5,9 75   
4 5,2 5,9 76   
5 5,9 6,1 68   
6 5,9 6,3 73   
7 4,2 6,3 78   
8 5,8 9,3 71   
9 6,4 6,1 61   
10 6,1 7,5 66   
11 6,4 7,2 68   
12 6,5 6 82   
13 6,2 7,2 69   
14 6,3 6,7 73   
15 5,7 7,1 65   
16 6,5 6,4 71   
17 6,5 6,7 70   
18 6,3 8 69   
19 6,4 8,2 71   
20 6,2 8,6 80   
21 6,1 10,1 77   
22 6,9 7,8 65   
23 6,8 8 70   
24 6,9 6 64   
25 6,6 6,1 77   
26 6,8 7,1 71   
27 6,9 8,1 83   
28 7,7 10 76   
29 7,7 6,1 77   
30 6,6 8,6 64   
31 7,7 6,5 72   
32 6,6 9,9 67   
33 7,5 10,6 75   
34 6,8 10,5 72   
35 7,7 10,9 65   
36 8,7 10,7 67   
37 8,7 6,3 69   
38 8,3 7,5 66   
39 8,6 12,8 79  
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ŽENSKE 
 







( v letih)   
1 5,6 6 54   
2 5,4 5,3 58   
3 4,8 6 46   
4 5,9 3,8 61   
5 6 8,2 62   
6 6,1 7,3 50   
7 6,7 7,1 56   
8 7 7 53   
9 6,8 7,8 53   
10 6,8 8,7 61   
11 7,9 8,3 57   
12 7,1 7,6 60   
13 7,5 6 58   
14 6,9 7,5 59   
15 6,7 8,3 62  
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( v letih)   
1 5,4 7,5 83   
2 5,2 6 75   
3 5,4 6,3 64   
4 5,9 6,9 64   
5 6,4 6,9 78   
6 6,5 6,4 70   
7 6,5 6,9 72   
8 6,4 7,3 75   
9 6,2 6,7 73   
10 6 7 77   
11 6,4 6,3 76   
12 6,5 8,5 73   
13 6,5 9 80   
14 6,6 7 75   
15 6,6 6,3 68   
16 6,9 6,2 78   
17 6,7 8,1 75   
18 6,8 7,2 65   
 19 6,7 6,2 67   
20 7 7,6 72   
21 6,6 7,3 70   
22 6,8 8,2 73   
23 7,4 6,7 71   
24 7,7 8,5 72   
25 7,1 5,4 72   
26 7,4 7,6 66   
27 7,3 7,1 64   
28 6,6 8,5 64   
29 7,6 8,6 68   
30 7,5 3,5 68   
31 7,2 7,6 73   
32 7,7 8,4 69   
33 7,2 6,4 71   
34 7,4 7,6 68   
35 7,2 10,2 66   
36 7,9 10,2 80   
37 8,7 10,7 67   
38 8,7 6,3 69   
39 8,3 7,5 66   
40 8,6 12,8 79   
41 8,1 8,9 80   
42 8,2 8,5 72   
43 8,8 9,4 70   
44 8,1 9,9 72  
45 9,2 8,5 69  
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PRILOGA 2 
 
ZELO DOBER NADZOR         
             
 MOŠKI      ŽENSKE    
             
 ŠT. HbA1c (%) mmol/l LETA 64-83 LET   ŠT. HbA1c (%) mmol/l LETA 64-83 LET 
 1 5,7 4,8 66     1 5,4 7,5 83   
 2 5,7 5,8 68     2 5,2 6 75   
 3 4,9 5,9 75     3 5,4 6,3 64   
 4 5,2 5,9 76     4 5,9 6,9 64   
 5 5,9 6,1 68     5 6 7 77   
 6 5,9 6,3 73     6 5,6 6 54 40-63 LET 
 7 4,2 6,3 78     7 5,4 5,3 58   
 8 5,8 9,3 71     8 4,8 6 46   
 9 5,7 7,1 65     9 5,9 3,8 61   
 10 5,9 7,2 40 40-63 LET   10 6 8,2 62   
             
             
             
DOBER NADZOR          
             
             
 ŠT. HbA1c(%) mmol/l LETA 64-83 LET   ŠT. HbA1c (%) mmol/l LETA 64-83 LET 
 1 6,4 6,1 61     1 6,4 6,9 78   
 2 6,1 7,5 66     2 6,5 6,4 70   
 3 6,4 7,2 68     3 6,5 6,9 72   
 4 6,5 6 82     4 6,4 7,3 75   
 5 6,2 7,2 69     5 6,2 6,7 73   
 6 6,3 6,7 73     6 6,4 6,3 76   
 7 6,5 6,4 71     7 6,5 8,5 73   
 8 6,5 6,7 70     8 6,5 9 80   
 9 6,3 8 69     9 6,1 7,3 50 40-63 LET 
 10 6,4 8,2 71          
 11 6,2 8,6 80          
 12 6,1 10,1 77          
 13 6,4 6,1 60 40-63 LET        
 14 6,5 6,5 60          
 15 6,5 7,8 54          
 16 6,5 8,1 62          
 17 6,5 10,2 62          
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MEJNI NADZOR         
            
 MOŠKI     ŽENSKE    
            
 ŠT. HbA1c (%) mmol/l LETA 64-83 LET  ŠT. HbA1c(%) mmol/l LETA 64-83 LET 
 1 6,9 7,8 65    1 6,6 7 75   
 2 6,8 8 70    2 6,6 6,3 68   
 3 6,9 6 64    3 6,9 6,2 78   
 4 6,6 6,1 77    4 6,7 8,1 75   
 5 6,8 7,1 71    5 6,8 7,2 65   
 6 6,9 8,1 83    6 6,7 6,2 67   
 7 7,7 10 76    7 7 7,6 72   
 8 7,7 6,1 77    8 6,6 7,3 70   
 9 6,6 8,6 64    9 6,8 8,2 73   
 10 7,7 6,5 72    10 7,4 6,7 71   
 11 6,6 9,9 67    11 7,7 8,5 72   
 12 7,5 10,6 75    12 7,1 5,4 72   
 13 6,8 10,5 72    13 7,4 7,6 66   
 14 7,7 10,9 65    14 7,3 7,1 64   
 15 7,6 5,2 63 40-63 LET  15 6,6 8,5 64   
 16 6,6 7,5 56    16 7,6 8,6 68   
 17 6,7 4,1 62    17 7,5 3,5 68   
 18 7,7 8,2 62    18 7,2 7,6 73   
 19 7,1 6 55    19 7,7 8,4 69   
 20 7,1 8,4 47    20 7,2 6,4 71   
 21 7,2 8,9 60    21 7,4 7,6 68   
 22 8 9,1 60    22 7,2 10,2 66   
 23 7,9 10 53    23 7,9 10,2 80   
 24 7,7 11,2 50    24 6,7 7,1 56 40-63 LET 
       25 7 7 53   
       26 6,8 7,8 53   
       27 6,8 8,7 61   
       28 7,9 8,3 57   
       29 7,1 7,6 60   
       30 7,5 6 58   
       31 6,9 7,5 59   
       32 6,7 8,3 62   
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SLAB NADZOR         
            
 MOŠKI     ŽENSKE    
            
 ŠT. HbA1c(%) mmol/l LETA 64-83 LET  ŠT. HbA1c(%) mmol/l LETA 64-83 LET 
 1 8,7 10,7 67    1 8,7 10,7 67   
 2 8,7 6,3 69    2 8,7 6,3 69   
 3 8,3 7,5 66    3 8,3 7,5 66   
 4 8,6 12,8 79    4 8,6 12,8 79   
 5 8,6 8,9 55 40-63 LET  5 8,1 8,9 80   
 6 8,2 7,8 56    6 8,2 8,5 72   
 7 8,9 9 52    7 8,8 9,4 70   
 8 9 10,2 61    8 8,1 9,9 72   
 9 9,1 6,8 57    9 9,2 8,5 69   
 10 10 13,9 49         
 11 9,6 6,6 54         
 
